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Giriş

Gagner ve arkadaşları tarafından ilk kez 1992 yılında 
adrenalektomiye laparoskopik yaklaşımın tanımlanma-

sından bu yana (1), bu minimal invaziv teknik, dünya çapın-
da kabul görmüştür ve adrenal bez lezyonlarının çıkarılması 
için altın standart haline gelmiştir. Tarihsel olarakta kitlenin 
büyüklüğüne veya boyutuna bakılmaksızın tüm bezin çıkar-
tılması standart yaklaşımdır. Ancak bazı hastalar, total adre-
nalektomi sonrasında yaşam boyu kortikosteroid replasman 
tedavisine ihtiyaç duyar ve Addisonian kriz riski artar. Bu 
nedenle parsiyel adrenalektomi (PA) gündeme gelmiş ve 
birçok cerrah laparoskopik parsiyel adrenalektominin (LPA) 
fizibilitesini ve güvenilirliğini gösteren çalışmaları literatüre 
sunmaya başlamışlardır (2-8). 
 Günümüzde LPA’nın kabul edilen endikasyonları bila-
teral adrenal kitleye sahip herediter sendromlu veya soliter 
adrenal bezde adenomu olan hastalardır. Ancak son dekadta 
sendromu olmayan tek bezde soliter adenomu olan hastalar-
da da PA ile ilgili çalışmalar yayımlanmaya başlanmıştır. 
 Bu derlemede, LPA güncel literatür bilgileri eşliğinde 
okuyucular ile paylaşılacaktır.

 Tartışma

 Parsiyel nefrektominin uygun hastalarda standart teda-
vi olması ile beraber organ koruyucu prosedürlerde tec-
rübe giderek artmaktadır. Ayrıca parsiyel nefrektomi ile 
böbrek fonksiyonlarının korunmasının klinik yararlarının 
gösterilmesi sonucunda PA’nın olası steroid replasmanı 
ihtiyacını ortadan kaldırabildiği gösterilmeye başlanmıştır. 
Addisonian krizinin, bilateral adrenalektomi yapılan hasta-
larda %35 oranlarına kadar görülebildiği ve %3 mortaliteye 
sahip olduğu birçok çalışmada rapor edilmiştir (9). Yetersiz 
steroid replasmanı Addissonian krize ve ölüme sebep olabi-
lecek iken çok fazlası osteoropoz, hipertansiyon ve diyabete 
mellitus gibi komplikasyonlar ile ilişkilidir. Ayrıca adrena-
lektomi sonrası steroid ihtiyacı yaşam kalitesinde azalma, 
artan yorgunluk, stres, enfeksiyona karşı direncin azalması 
ve kilo alma ile ilişkilidir (10,11). 
 Laparoskopik parsiyel adrenalektomi ilk kez 1997 yılın-
da tanımlanmıştır (2). O zamandan günümüze, PA ile ilgili 
yayınlanmış çoğu çalışmada diseksiyon için standart lapa-
roskopi kullanılmıştır. Hem transperitoneal hemde retrope-
ritonal yaklaşımın iyi tolere edildiği ve uygulanabilir olduğu 
bildirilmiştir. Adrenal tümörün total eksizyonunu sağlamak 
için tümörün intraoperatif olarak tanımlanması PA için en 

önemli aşamadır. Tümörün yerleşimi PA yapılıp yapılmaya-
cağı kararını vermek için önemli bir kriterdir. Bazı yazarlar, 
adrenal bezin ön yüzünde ve kenarındaki tümörlerin nispe-
ten kolay bir şekilde çıkarıldığını, posterior lezyonların daha 
karmaşık olabileceğini belirtmişlerdir (3). Hangi boyuttaki 
tümörlere PA uygulanabileceği ile ilgili net bilgiler yoktur. 
Ancak bu konuda iki önemli nokta mevcuttur; birincisi kitle-
nin malignite potansiyeli; adrenal insidentalomalar üzerinde 
yapılan çalışmalar göstermiştir ki 4 cm’lik boyut, adrenal kar-
sinom ile benign lezyonların ayırımında en iyi korelasyona 
sahip eşik değerdir (12). Yapılan çalışmalarda da PA uygu-
lanan hastalarda ortalama kitle boyutu 4 cm’nin altındadır 
(3-7). İkinci önemli nokta geride kalan fonksiyonel adrenal 
dokusudur. Çoğu yazar, iyi sonuçlara ulaşmak için en az 3-5 
mm'lik bir güvenlik aralığı ile tümör eksizyonunun gerekli 
olduğunu ileri sürmektedir (4,5). Parsiyel adrenalektomi son-
rası adrenal kortikal fonksiyonu değerlendiren Brauckhoff 
ve arkadaşları (6), bilateral PA sonrası erken postoperatif 
adrenokortikal fonksiyonun sağlanması için gerekli rezidüel 
adrenal doku boyutu üzerine çalışmışlardır ve yeterli adrenal 
fonksiyonu korumak için en az %15 ila %30’luk adrenal doku 
bırakılmasının gerekli olduğunu bildirmişlerdir. Ek olarak, 
küçük adrenal lezyonlar için PA yapıldığı zaman, malignite 
oranının ihmal edilebilir olduğunu belirtmişlerdir.
 Adrenal venin korunması ile bırakılan dokudan salgıla-
nan hormonların dolaşıma katılması sağlanır. Roukounakis 
ve arkadaşları (7), ven koruma tekniği ile işlevsel bir güdü-
ğün garanti altına alındığını, yeterli drenajın sağlanması ile 
bezin konjesyonunun önlenip daha iyi hemostaz sağlandı-
ğını ve bu sayede işlemin zaman alıcı ve potansiyel olarak 
tehlikeli bir adımının atlandığını belirtmişlerdir. Ancak, bazı 
yazarlar, retroperitoneal alanın minör venöz pleksuslarının 
dikkatli bir şekilde korunarak adrenal venin kesilebileceğini 
savunmaktadırlar (8).
 Periopratif sonuçlar incelendiğinde LPA, laparoskopik 
total adrenalektomi (LTA) ile benzer sonuçlara sahiptir. Fu 
ve arkadaşları (13) aldosteron salgılayan 104 LPA ve 108 LTA 
vakasını randomize ve prospektif olarak karşılaştırmışlar 
ve LPA ile istatistiksel olarak anlamlı olmayan daha kısa 
bir operasyon süresi (41,6 & 43,3 dk), bununla birlikte, LPA 
grubunda intraoperatif daha fazla kan kaybı bildirmişlerdir 
(35,3 & 15,1 ml). Komplikasyon sayılarını ise LPA gurubun-
da 4, LTA gurubunda ise 5 olarak bildirmişlerdir. Ishidoya 
ve arkadaşları (14) ise LPA’nın, LTA ile kıyaslandığında 
daha kısa operasyon süresine (115 & 199 dk) ve daha az kan 
kaybına (30,1 & 57,3 ml) sahip olduğunu bildirmişlerdir. 
Benzer şekilde Chen ve arkadaşlarının karşılaştırmalı çalış-

Laparoskopik Parsiyel Adrenalektomi

Melih Balcı1, Yılmaz Aslan1

1Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, Ankara

DERLEME



14

LAPAROSKOPİK PARSİYEL ADRENALEKTOMİ

malarında; LPA ve LTA gurupları arasında operasyon süresi, 
ortalama kan kaybı, hastanede kalış süresi ve komplikasyon 
oranları benzer olarak bulunmuştur (15). 
 Parsiyel adrenalektominin önde gelen dayanağı olan ste-
roid kullanımı ve rekürrens oranları incelendiğinde; Kaye ve 
arkadaşları (16) tarafında yapılan 22 çalışmayı değerlendir-
dikleri kapsamlı derlemelerinde; yazarlar %5 hastanın uzun 
dönem steroid replasman tedavisine ihtiyaç duyduklarını 
tespit etmişlerdir. Bu hastalar incelendiğinde hepsinin bila-
teral hastalığa sahip olduğu ve geçirilmiş total veya parsi-
yel adrenalektomi öyküleri olduğu görülmüştür. Rekürrens 
oranlarına bakıldığında yazarlar 9 (%3) hastada rekürrens 
saptandığını ve ortalama rekürrens zamanının 113 (36-324) 
ay olduğunu bildirmişlerdir. Rekürrenslerin ise genellikle 
herediter gurupta olduğunu bildirilmiştir. 

 Sonuç

 Parsiyel adrenalektominin uygulanabilir ve güvenli bir 
prosedür olduğu son yıllarda gösterilmiştir ve kalıtsal send-
romlu veya soliter adrenal bezli hastalarda, adrenal tümör-
lerin tedavisinde kabul edilen bir alternatif haline gelmiştir. 
Ayrıca normal bir bezi olan hastalarda bile kortikal yetmezlik 
gelişebileceğinden, PA daha geniş endikasyonlarda da uygu-
lanacak gibi görünmektedir.
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