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Giris

Gagner ve arkadaslar tarafindan ilk kez 1992 yilinda
adrenalektomiye laparoskopik yaklagimin tanimlanma-
sindan bu yana (1), bu minimal invaziv teknik, diinya ¢apin-
da kabul gérmiistiir ve adrenal bez lezyonlarinin ¢ikarilmasi
i¢in altin standart haline gelmistir. Tarihsel olarakta kitlenin
biiytikliigiine veya boyutuna bakilmaksizin tiim bezin ¢ikar-
tilmasi standart yaklasimdir. Ancak bazi hastalar, total adre-
nalektomi sonrasinda yasam boyu kortikosteroid replasman
tedavisine ihtiya¢ duyar ve Addisonian kriz riski artar. Bu
nedenle parsiyel adrenalektomi (PA) giindeme gelmis ve
bir¢ok cerrah laparoskopik parsiyel adrenalektominin (LPA)
fizibilitesini ve giivenilirligini gosteren ¢aligmalari literatiire
sunmaya baslamiglardir (2-8).

Giiniimiizde LPA'nin kabul edilen endikasyonlar: bila-
teral adrenal kitleye sahip herediter sendromlu veya soliter
adrenal bezde adenomu olan hastalardir. Ancak son dekadta
sendromu olmayan tek bezde soliter adenomu olan hastalar-
da da PA ile ilgili calismalar yayimlanmaya baglanmistir.

Bu derlemede, LPA giincel literatiir bilgileri esliginde
okuyucular ile paylasilacaktir.

Tartisma

Parsiyel nefrektominin uygun hastalarda standart teda-
vi olmas ile beraber organ koruyucu prosediirlerde tec-
riitbe giderek artmaktadir. Ayrica parsiyel nefrektomi ile
bobrek fonksiyonlarmin korunmasmin klinik yararlarmin
gosterilmesi sonucunda PA'nin olas1 steroid replasmarn
ihtiyacin1 ortadan kaldirabildigi gosterilmeye baglanmustir.
Addisonian krizinin, bilateral adrenalektomi yapilan hasta-
larda %35 oranlarina kadar goriilebildigi ve %3 mortaliteye
sahip oldugu bircok ¢alismada rapor edilmistir (9). Yetersiz
steroid replasman1 Addissonian krize ve 6liime sebep olabi-
lecek iken ¢ok fazlasi osteoropoz, hipertansiyon ve diyabete
mellitus gibi komplikasyonlar ile iligkilidir. Ayrica adrena-
lektomi sonrasi steroid ihtiyaci yasam kalitesinde azalma,
artan yorgunluk, stres, enfeksiyona kars1 direncin azalmasi
ve kilo alma ile iligkilidir (10,11).

Laparoskopik parsiyel adrenalektomi ilk kez 1997 yilin-
da tanimlanmistir (2). O zamandan glintimiize, PA ile ilgili
yaymlanmis ¢ogu calismada diseksiyon i¢in standart lapa-
roskopi kullanilmistir. Hem transperitoneal hemde retrope-
ritonal yaklasimin iyi tolere edildigi ve uygulanabilir oldugu
bildirilmistir. Adrenal tiimoriin total eksizyonunu saglamak
igin tlimoriin intraoperatif olarak tanimlanmasi PA icin en

onemli asamadir. Tiimoriin yerlesimi PA yapilip yapilmaya-
cag1 kararini vermek i¢in 6nemli bir kriterdir. Baz1 yazarlar,
adrenal bezin 6n yiiziinde ve kenarindaki tiimorlerin nispe-
ten kolay bir sekilde ¢ikarildigini, posterior lezyonlarin daha
karmagik olabilecegini belirtmislerdir (3). Hangi boyuttaki
tiimorlere PA uygulanabilecegi ile ilgili net bilgiler yoktur.
Ancak bu konuda iki 6nemli nokta mevcuttur; birincisi kitle-
nin malignite potansiyeli; adrenal insidentalomalar tizerinde
yapilan ¢alismalar gostermistir ki 4 cm’lik boyut, adrenal kar-
sinom ile benign lezyonlarin ayiriminda en iyi korelasyona
sahip esik degerdir (12). Yapilan ¢alismalarda da PA uygu-
lanan hastalarda ortalama kitle boyutu 4 cm’nin altindadir
(3-7). Ikinci 6nemli nokta geride kalan fonksiyonel adrenal
dokusudur. Cogu yazar, iyi sonuglara ulasmak i¢in en az 3-5
mm'lik bir giivenlik aralif1 ile tiimor eksizyonunun gerekli
oldugunu ileri siirmektedir (4,5). Parsiyel adrenalektomi son-
rast adrenal kortikal fonksiyonu degerlendiren Brauckhoff
ve arkadaslar1 (6), bilateral PA sonrasi erken postoperatif
adrenokortikal fonksiyonun saglanmasi i¢in gerekli rezidiiel
adrenal doku boyutu {izerine ¢alismislardir ve yeterli adrenal
fonksiyonu korumak i¢in en az %15 ila %30’'luk adrenal doku
birakilmasimin gerekli oldugunu bildirmislerdir. Ek olarak,
kiiciik adrenal lezyonlar i¢in PA yapildig1 zaman, malignite
oraninin ihmal edilebilir oldugunu belirtmislerdir.

Adrenal venin korunmast ile birakilan dokudan salgila-
nan hormonlarin dolasima katilmasi saglanir. Roukounakis
ve arkadaslari (7), ven koruma teknigi ile islevsel bir gtidii-
giin garanti altina alindigini, yeterli drenajin saglanmasi ile
bezin konjesyonunun onlenip daha iyi hemostaz saglandi-
g1 ve bu sayede islemin zaman alic1 ve potansiyel olarak
tehlikeli bir adiminin atlandigin belirtmislerdir. Ancak, bazi
yazarlar, retroperitoneal alanin mindr vendz pleksuslarmin
dikkatli bir sekilde korunarak adrenal venin kesilebilecegini
savunmaktadirlar (8).

Periopratif sonuglar incelendiginde LPA, laparoskopik
total adrenalektomi (LTA) ile benzer sonuglara sahiptir. Fu
ve arkadaslari (13) aldosteron salgilayan 104 LPA ve 108 LTA
vakasimni randomize ve prospektif olarak karsilagtirmiglar
ve LPA ile istatistiksel olarak anlamli olmayan daha kisa
bir operasyon siiresi (41,6 & 43,3 dk), bununla birlikte, LPA
grubunda intraoperatif daha fazla kan kaybi bildirmislerdir
(35,3 & 15,1 ml). Komplikasyon sayilarini ise LPA gurubun-
da 4, LTA gurubunda ise 5 olarak bildirmislerdir. Ishidoya
ve arkadaslar1 (14) ise LPA'nin, LTA ile kiyaslandiginda
daha kisa operasyon siiresine (115 & 199 dk) ve daha az kan
kaybma (30,1 & 57,3 ml) sahip oldugunu bildirmislerdir.
Benzer sekilde Chen ve arkadaglarinin karsilagtirmali ¢alis-
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malarinda; LPA ve LTA guruplari arasinda operasyon siiresi,
ortalama kan kaybi, hastanede kalis siiresi ve komplikasyon
oranlar1 benzer olarak bulunmustur (15).

Parsiyel adrenalektominin énde gelen dayanagi olan ste-
roid kullanimi ve rekiirrens oranlari incelendiginde; Kaye ve
arkadaglar1 (16) tarafinda yapilan 22 ¢alismay: degerlendir-
dikleri kapsamli derlemelerinde; yazarlar %5 hastanin uzun
dénem steroid replasman tedavisine ihtiya¢ duyduklarin
tespit etmislerdir. Bu hastalar incelendiginde hepsinin bila-
teral hastaliga sahip oldugu ve gecirilmis total veya parsi-
yel adrenalektomi Oykiileri oldugu goriilmiistiir. Rekiirrens
oranlarina bakildiginda yazarlar 9 (%3) hastada rekiirrens
saptandigini ve ortalama rekiirrens zamaninin 113 (36-324)
ay oldugunu bildirmislerdir. Rekiirrenslerin ise genellikle
herediter gurupta oldugunu bildirilmistir.

Sonug

Parsiyel adrenalektominin uygulanabilir ve giivenli bir
prosediir oldugu son yillarda gosterilmistir ve kalitsal send-
romlu veya soliter adrenal bezli hastalarda, adrenal tiimor-
lerin tedavisinde kabul edilen bir alternatif haline gelmistir.
Ayrica normal bir bezi olan hastalarda bile kortikal yetmezlik
gelisebileceginden, PA daha genis endikasyonlarda da uygu-
lanacak gibi goriinmektedir.

Kaynaklar

1. GagnerM, Lacroix A, Bolte E. Laparoscopicadrenalectomy
in Cushing’s syndrome and pheochromocytoma. N Engl
J Med 1992;327:1033.

2. Janetschek G, Lhotta K, Gasser R, et al. Adrenal-
sparing laparoscopic surgery for aldosterone-producing
adenoma. ] Endourol 1997;11:145-148.

3. Kok KY and Yapp SK. Laparoscopic adrenal-sparing
surgery for primary hyperaldosteronism due to
aldosterone-producing adenoma. Surg Endosc
2002;16:108-111.

4. E.K. Diner, M.E. Franks, A. Behari, et al. Partial
adrenalectomy: the National Cancer Institute experience,
Urology 2005;66:19-23.

5. M. Iihara, R. Suzuki, A. Kawamata, et al. Adrenal-
preserving laparoscopic surgery in selected patients with
bilateral adrenal tumors, Surgery 2003;134:1066-1072.

6. Brauckhoff M, Gimm O, Thanh PN et al. Critical size
of residual adrenal tissue and recovery from impaired
early postoperative adrenocortical function after subtotal
bilateral adrenalectomy. Surgery 2003;134:1020-1027.

14

7. N.Roukounakis, S. Dimas, I. Kafetzis, et al. Is preservation
of the adrenal vein mandatory in laparoscopic adrenal-
sparing surgery? Jsls 2007;11:215-218.

8. Y. Ikeda, H. Takami, M. Niimi, et al. Takayama,
Laparoscopic partial or cortical sparing adrenalectomy
by dividing the adrenal central vein, Surg Endosc
2001;15:747-750.

9. Telenius-Berg M, Ponder M, Berg B et al. Quality of life
after bilateral adrenalectomy in MEN 2. Henry Ford
Hosp Med ] 1989;37:160-163.

10. Lairmore TC, Ball DW, Baylin SB et al. Management of
pheochromocytomas in patients with multiple endocrine
neoplasia type 2 syndromes. Ann Surg 1993;217:595-601.

11. van Heerden JA, Sizemore GW, Carney JA et al. Surgical
management of the adrenal glands in the multiple
endocrine neoplasia type II syndrome. World ] Surg
1984;8:612-621.

12. Angeli A, Osella G, Ali A et al. Adrenal incidentaloma:
an overview of clinical and epidemiological data from
the National Italian Study Group. Horm Res 1997;47:279-
283.

13. B. Fu, X. Zhang, G.X. Wang, et al. Long-term results
of a prospective, randomized trial comparing
retroperitoneoscopic partial versus total adrenalectomy
for aldosterone producing adenoma, ] Urol 2011;185:1578-
1582.

14. Ishidoya S, Ito A, Sakai K et al. Laparoscopic partial
versus total adrenalectomy for aldosterone producing
adenoma. J Urol 2005;174: 40-43.

15. Chen SF, Chueh SC, Wang SM, et al. Clinical outcomes
in patients undergoing laparoscopic adrenalectomy
for unilateral aldosterone producing adenoma: partial
versus total adrenalectomy. J Endourol 2014; 28:1103-
1106.

16. Kaye DR, Storey BB, Pacak K, et al. Partial adrenalectomy:
underused first line therapy for small adrenal tumors. J
Urol 2010;184:18-25.

Yazisma Adresi:

Melih Balc,

Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Uroloji Klinigi, Ankara

Tel: +90 530 391 61 50

e-mail: drmelb@hotmail.com



