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Abstract
Objective: To present our laparoscopic surgery experi-
ences on the treatment of adrenal masses.

Materials and methods: We retrospectively evaluated  
33 cases of laparoscopic transperitoneal adrenalectomy 
performed in 21 female and 12 male patients (mean age 
49.3±11.8; range 21-72 years) between March 2004 and 
March 2009. Adrenalectomy  side was right in 15 patients, 
left in 17 patients, and bilateral in 1 patient. Mean mass 
size was 35.9±13.8 (range 23-80) mm. 

Results: No conversion to open surgery was needed. 
Mean operation time was 151±50.8 (range 80-330) min-
utes and mean blood loss was 47±15.4 (range 30-100) 
mL. In one case distal pancreatic injury was experienced 
intraoperatively. No other major complication was seen. 
Mean of hospital stay was 3.2±1.8 (range 1-10) days 
and mean follow-up period was 14.1±10.9 (range 1-46) 
months. No postoperative early or delayed complication 
was experienced. Pathological evaluation revealed ade-
noma in 23, adrenocortical hyperplasia in 2, pheochro-
mocytoma in 5, adrenocortical cancer in 1, metastatic 
adenocarcinoma in 1, and oncocytoma in 1 patients.

Conclusion: Transperitoneal laparoscopic adrenalec-
tomy is a safe and minimally invasive method for the 
treatment of adrenal masses with its low morbidity.

Key words: Adrenal gland neoplasms; adrenalectomy; laparos-
copy; transperitoneal.

Özet
Amaç: Adrenal kitlelerin tedavisinde laparoskopik cerrahi 
deneyimimizin sunulması. 

Gereç ve yöntem: Mart 2004 ile Mart 2009 tarihleri ara-
sında yapmış olduğumuz ortalama yaşı 49.3±11.8 (dağı-
lım 21-72) olan, 21’i kadın 12’si erkek 33 adrenalektomi 
olgusunu retrospektif olarak inceledik. Onbeş olguda 
sağ, 17 olguda sol ve 1 olguda ise bilateral adrenalekto-
mi uygulandı. Ortalama kitle boyutu 35.9±13.8 (dağılım 
23-80) mm idi. 

Bulgular: Açık cerrahiye geçiş gerekmedi. Olguların 
ortalama operasyon süresi 151±50.8 (dağılım 80-330) dk 
ve ortalama kan kaybı 47±15.4 (dağılım 30-100) mL olarak 
ölçüldü. Bir olguda intraoperatif distal pankreas yaralan-
ması gelişti. Bunun dışında majör bir komplikasyon izlen-
medi. Olguların hastanede ortalama kalış süresi 3.2±1.8 
(dağılım 1-10) gün ve ortalama takip süresi 14.1±10.9 
(dağılım 1-46) aydır. Postoperatif erken veya geç kompli-
kasyon izlenmedi. Patolojik olarak 23 olguda adenom, 2 
olguda adrenokortikal hiperplazi, 5 olguda feokromasito-
ma, 1 olguda adrenokortikal kanser, 1 olguda metastatik 
adenokarsinom ve 1 hastada onkositom saptandı. 

Sonuç: Transperitoneal laparoskopik adrenalektomi, 
adrenal kitlelerin tedavisinde düşük morbiditesiyle güven-
li ve minimal invazif bir yöntemdir.

Anah tar söz cük ler: Adrenal bez neoplazmları; adrenalektomi; 
laparoskopi; transperitoneal.
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Adrenal bezler, böbreklerin anterosuperior ve 
medial yüzünde perinefrik yağ dokusunun içerisinde 
retroperitonda yer alan organlardır. Aort, vena kava 
ve böbrek damarları gibi büyük damarlarla olan 
yakın komşuluğu nedeniyle adrenal bezler için cer-
rahi girişim zor ve riskli olmaktadır. Laparoskopik 

adrenalektomi (LA), ilk olarak 1992 yılında Gagner 
ve ark.[1] tarafından uygulanmış, günümüze kadar 
gelişerek benign fonksiyonel ve non-fonksiyonel 
adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde tercih edilen 
yöntem olmuştur.[2] Son yıllarda daha büyük adrenal 
kitlelerin ve adrenal metastazların da laparoskopik 



olarak çıkarılabilecekleri vurgulanarak endikasyon-
ları daha da genişletilmiştir.[3,4] Ancak primer adrenal 
maligniteleri açısından olgu seçiminde dikkatli olun-
ması gerekmektedir; bu gibi durumlarda LA teknik 
olarak zordur ve tümör rekürrensleri görülebilir.[5] Bu 
nedenle sadece tecrübeli kişiler tarafından uygulandı-
ğında oldukça güvenli ve açık adrenalektomiye çeşitli 
üstünlükleri olan bir tekniktir.[6] Kısa yatış süresi, 
postoperatif ağrının az olması, çabuk iyileşme, iyi 
kozmetik görünüş ve düşük komplikasyon oranları 
başlıca üstünlükleri olarak sayılabilir. Adrenal beze 
yaklaşımda lateral transabdominal, lateral retroperi-
toneal, anterior transabdominal ve posterior retrope-
ritoneal olmak üzere değişik laparoskopik teknikler 
tarif edilmiştir. Her tekniğin kendine özgü avantaj ve 
dezavantajları vardır.[4] Lateral transperitoneal yak-
laşım en sık tercih edilen tekniktir.[3] Bu çalışmada 
adrenal bezin benign ve malign hastalıklarında lateral 
transperitoneal yaklaşım ile adrenalektomi deneyim-
lerimiz sunulacaktır. 

Gereç ve yöntem 
Mart 2004 ile Mart 2009 tarihleri arasında yapmış 

olduğumuz 33 adrenalektomi olgusunu retrospek-
tif olarak inceledik. Onbeş olgu sağ ve 17 olgu sol 
taraf olmak üzere 32 olguda tek taraflı, 1 olguda ise 
bilateral adrenalektomi yapıldı. Olguların ortalama 
yaşı 49.3±11.8 (dağılım 21-72) olup 12 (%36) olgu 
erkek, 21 (%64) olgu kadındı. Bir olguda distal pank-
reas yaralanması şeklinde perioperatif komplikasyon 
gelişti. Olguların hiçbirinde erken veya geç postope-
ratif komplikasyon izlenmedi. 

Olguların 4’ü lomber bölgede ağrı, 2’si Cushing 
sendromu bulguları ve 1’i de hirsutizm bulguları 
nedeniyle araştırılırken tespit edilmiş olgulardı. Geri 
kalan 26 hasta ise endokrinoloji bölümünce hiper-
tansiyon, diabetes mellitus gibi hastalıklar nedeniyle 
takipte olan ve tetkikleri sırasında adrenal kitle sap-
tanan hastalardı. 

Hasta seçiminde öncelikli olarak kitle boyutu 
dikkate alınmış ve 10 cm’den küçük kitleler seçil-
miştir. Olgular operasyon öncesi endokrinoloji bölü-
mü tarafından değerlendirilmiş, tüm biyokimyasal 
değerlendirmeler yapılmış ve preoperatif tüm hazır-
lıklar tamamlandıktan sonra cerrahi karar alınmıştır. 
Adrenal kitle şüphesi olan olgularda kadın seks 
hormonları, erkek seks hormonları, tiroid fonksiyon 
testleri, plazma adrenokortikotrofik hormon (ACTH), 
kortizol, androsteneidon, dihidroepiandrosteron sül-

fat (DHEA-S), 17-alfa-hidroksi progesteron, aldos-
teron, plazma renin aktivitesi, metanefrin, normeta-
nefrin, idrarda katekolamin (adrenalin, noradrenalin, 
vanilmandelik asit) düzeyleri ölçülmüş olup gerekli 
durumlarda deksametazon supresyon testi uygulan-
mıştır. Fonksiyone adrenal kitleler için preoperatif en 
az 2 hafta öncesinden başlanan alfa blokör (doksa-
zosin 2x4 mg) ve beta blokör (propranolol 1x40 mg 
veya metoprolol suksinat 2x50 mg) medikasyonla 
hastaların tansiyonları kontrol altına alınmış olup 
ameliyat öncesinde 2000 cc intravenöz sıvı verilmiştir.  
Görüntüleme yöntemi olarak 28 hastada bilgisayarlı 
tomografi, 16 hastada kimyasal shift manyetik rezo-
nans görüntülenme uygulanmıştır. 

Cerrahi teknik

Hastalara semilateral dekübit pozisyonunda lez-
yon 45º açıda yukarıda olacak şekilde pozisyon 
verildi. Umbilikal alan masanın kırma noktasına denk 
gelecek şekilde masa kırılarak hastalara pozisyon 
verildi. Aksiler bir rulo ile brakial pleksus korundu 
ve kollar sabitlendi. Hastalar, gerektiğinde açık cer-
rahiye de geçilebilecek şekilde örtüldü. Göbek ile 
spina iliaka anterior superioru birleştiren çizginin 1/3 
lateralinden Veress iğnesi ile batına girildi. Basınç 20 
mmHg olacak şekilde CO2 insufle edildi. Göbek üstü 
pararektal alandan 10 mm’lik kamera portu kullanıl-
dı. Ameliyat 0 derece lens kullanılarak gerçekleştiril-
miştir. Bir adet 10 mm’lik ve 2 adet 5 mm’lik çalışma 
portları kullanıldı. Batına girildikten sonra basınç 
12-15 mmHg olacak şekilde ayarlanarak çalışıldı. Sol 
lateral transperitoneal teknikte ilk önce Toldt hattın-
dan retroperitoneal alana girildi. İnen kolon splenik 
fleksuradan başlayarak rektosigmoid bölgeye kadar 
diseke edildi ve kolon mediale alındı. Splenokolik 
ve siplenorenal ligamanlar kesildi. Dalak ile abdomi-
nal duvar ve diyafram ile olan bağlantılar kesilerek 
superiora alındı. Bu işlemlerden sonra sol böbrek üst 
polü görünür hale geldi. İlk olarak renal vene dökülen 
ana adrenal ven bulundu. Tamamen diseke edildik-
ten sonra metal klipslerle klipslenerek kesildi. Bazı 
durumlarda özellikle şişman hastalarda adrenal bezi 
bulmak zor olabilmektedir. Bu gibi durumlarda infe-
riorda gonadal takip edilerek renal vene ulaşılabilir ve 
gonadal venin renal vene döküldüğü kısmın tam karşı 
tarafında adrenal ven bulunabilir. Ana adrenal ven 
kesildikten sonra diğer adrenal damarlar kesilerek 
adrenal bez tamamen serbestlendi. Lateral ve medial-
deki adrenal bezi tutan tüm bağlar kesilerek adrenal 
bez, laparoskopik spesimen torbası içine yerleştirildi. 
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Sağ lateral transperitoneal teknik sola göre biraz 
daha farklıdır. Karaciğerin ekartasyonu dalaktan biraz 
daha zor ve dikkat isteyen bir işlemdir. Karaciğer 
ekartasyonu sıklıkla orta aksiler hattan yerleştiri-
len laparoskopik fan ekartörle yapılmıştır. Ancak, 
bu ekartasyonun yeterli olmadığı olgularda ksifoid 
altından yerleştirilen beşinci trokar içinden yerleş-
tirilen laparoskopik clinch (dişli tutucu) karaciğer 
altına yerleştirildikten sonra karın arka duvarındaki 
kas tutularak kilitlenmiş ve olduğu yerde karaciğer 
ekartasyonunu sağlamıştır. Sağ adrenal glanda ulaş-
mak için öncelikle triangüler ligaman kesildi. Toldt 
hattından girilerek kolon mediale alındı. Vena cava 
inferior, yaralanma olmaması için tüm olgularda dik-
katlice ortaya kondu. Karaciğer nazik ve dikkatli bir 
şekilde superiora alındı. Renal hiluma ulaşmak için 
duedonum mediale alındı. Sağ tarafta olduğu gibi ilk 
olarak ana adrenal ven klipslenerek kesildi. Ardından 
adrenal bez tüm bağlantılarından kurtarılarak laparos-
kopik spesimen torbası içerisine yerleştirildi. Gerek 
sol gerekse sağ adrenalektomi sırasında muhtemel bir 
katekolaminerjik deşarja sebep olmamak için adrenal 
beze direkt temasın ve manipülasyonun en az seviye-
de tutulmasına özen gösterildi. Tüm olgularda spesi-
men poşetlenerek 10 mm’lik çalışma portunun insiz-
yonu minimal genişletilerek dışarı alındı. Tüm olgu-
lara 1 adet hemovak dren yerleştirildi. Postoperatif 
dönemde, hastalar çıkan patoloji sonuçları ve klinik 
gidişatlarıyla uyumlu olacak şekilde endokrinoloji 
bölümünce tedavileri düzenlenerek takip edildi. 

Bulgular 
Olguların ortalama operasyon süresi 151±50.8 

(dağılım 80-330) dk, ortalama kan kaybı 47±15.4 
(dağılım 30-100) mL ve ortalama kitle boyutu 
35.9±13.8 (dağılım 23-80) mm olarak ölçüldü. Hiç-
bir hastada kan transfüzyonuna ihtiyaç duyulmadı. 
İlk 17 olgunun kitle boyutu ve operasyon süresi son 
16 olguyla karşılaştırıldığında kitle boyutunda fark 
olmamakla beraber (35±14 mm ve 37±13 mm) ame-
liyat süresinin anlamlı şekilde kısaldığı (180±52 dk 
ve 120±24 dk) belirlenmiştir (Mann-Whitney U testi, 
p<0.05). Patolojik sonuçlara göre incelendiğinde 
feokromasitomalı 5 olguda ortalama kanama miktarı 
46 mL iken diğer olgularda 47.8 mL’dir ve anlamlı bir 
farklılık saptanmamıştır. 

Bir olguda distal pankreas yaralanması şeklinde 
perioperatif komplikasyon gelişti. Bu olgu serimizde-
ki tarihsel sıralamada üçüncü olgumuzdur. Boyutu 35 
mm olan bu kitlenin patolojisi de metastatik adeno-
karsinom çıkmıştır. Bu hastada pankreas yaralanması 

fark edildikten sonra pankreasa yönelik herhangi bir 
girişimde bulunulmamış ve ameliyat sonrası loja 
dren yerleştirilmiştir. Hastanın oral alımı 5 gün kadar 
ertelenip parenteral beslenme uygulanmıştır. Drenden 
gelen miktar azaldıktan sonra yedinci günde hasta 
taburcu edilmiştir.

Olguların hastanede ortalama kalış süresi 3.2±1.8 
(dağılım 1-10) gün ve ortalama takip süresi 14.1±10.9 
(dağılım 1-46) aydır. Olguların hiçbirinde postopera-
tif komplikasyon izlenmedi. Pankreas yaralanması 
olan olgu hariç tüm olguların drenleri postoperatif 
birinci gün çekildi. Hastalar postoperatif birinci gün 
ve taburculuk öncesi endokrinoloji bölümü tarafından 
değerlendirilerek tedavileri düzenlendi. Poliklinik 
takibine alındı.

Otuzüç olgunun patolojisi incelendiğinde 23 tane-
sinde adrenokortikal adenom (ortalama boyut 33.25 
mm), 2 tanesinde adrenokortikal hiperplazi (ortalama 
boyut 30 mm), 5 olguda feokromasitoma (ortalama 
boyut 50.2 mm), 1 olguda adrenokortikal karsinom 
(boyut 35 mm), 1 olguda metastatik adenokarsinom 
(boyut 35 mm) ve 1 olguda onkositom (boyut 30 
mm) saptandı. Takip süresi içerisinde biri dışında 
tüm hastalar hastalıksız olarak takip edilmektedir. Bir 
hasta ise, adrenalektomi patolojisi metastatik ade-
nokarsinom olarak bildirilmiş olup ve şu an akciğer 
metastazı nedeniyle medikal onkoloji takibindedir. 
Adrenokortikal karsinomu olan olgu ise 50 yaşında 
kadın hastaydı. Kitle boyutu 35 mm idi ve fonksiyone 
değildi. Ameliyat sonrası takip sürecinde bilgisayarlı 
tomografi ve pozitron emisyonu tomografisi ile kon-
firme edilmiş akciğerde metastatik kitlesi saptanmış 
olup medikal onkoloji bölümüne refere edilmiştir. 

Ameliyat öncesi dönemde 10 hastada hormon 
aktivitesi tespit edilmiş olup bunların 5’i patolojik 
tanıda feokromositoma çıkmış 5’i de adenom olarak 
rapor edilmiştir. Fonksiyone kitleleri olan hastaların 
ameliyat öncesinde aldıkları alfa ve beta blokör ajan-
lara postoperatif dönemde tansiyonlar normal sınırlara 
gelene kadar devam edilmiştir. Ameliyat sırasındaki 
muhtemel hipertansif krizler için de sodyum nitroprus-
sid hazır tutulmuştur. Bilateral adrenalektomi yapılan 
hastada postoperatif erken dönemde metilprednizolon 
uygulanmıştır. Uzun dönemde ise hasta halen fludro-
kortizon ve prednizolon kullanmaktadır.

Tartışma 
Adrenal bezin retroperitoneal alanda en üst nokta-

da yerleşimli olması, pankreas ve diyafram ile kom-
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şuluğu; cerrahi olarak lateral transperitoneal, anterior 
transperitoneal, posterior retroperitoneal ve transto-
rasik yaklaşım teknikleriyle adrenal beze ulaşmayı 
olanaklı kılmaktadır.[7] Her tekniğin kendine özgü 
avantaj ve dezavantajı vardır. Lateral transperitoneal 
teknik, açık cerrahiye göre pnömoperitoneum oluş-
turulması ile geniş bir alanda çalışma imkanı sunar. 
Optik kamera sayesinde büyük büyütme altında diğer 
komşu organları eş zamanlı olarak kontrol edebilme 
ve açık cerrahide alışık olunan kılavuz noktaları daha 
net bir şekilde görebilme olanağı sağlar. Yerçekiminin 
etkisiyle de dalak ve karaciğer gibi organların ekartas-
yonu daha rahat olur. Retroperitoneal teknik ise cer-
raha düşük visseral yaralanma riski ile birlikte daha 
az postoperatif barsak komplikasyonları ve geçiril-
miş cerrahilere bağlı intraperitoneal adezyonları olan 
olgularda rahat çalışma avantajları sunar. Morbid obez 
hastalarda adrenal bez etrafındaki yağ dokusunun 
fazla olması ve diseksiyonun lateral transperitoneal 
tekniğe göre daha kolay olması nedeniyle retroperito-
neal adrenalektomi tercih edilen yöntemdir. Çalışma 
sahasının küçük olması retroperitoneal tekniğin kul-
lanımını sınırlamıştır. Diğer bir dezavantaj ise kulla-
nılabilecek port sayısının azlığıdır.[8] Hastalarımızın 
batın cerrahisi geçirmemiş olması, daha geniş hareket 
imkanı sağlaması ve daha alışkın olmamız nedeniyle 
yaklaşım olarak transperitoneal yöntemi tercih ettik.

Laparoskopik adrenalektominin ilk kez uygulan-
maya başladığı 1992 yılından günümüze kadar olan 
dönemde cerrahların deneyimlerinin artması ile bir-
likte laparoskopik adrenalektomi endikasyonları da 
değişmekte ve genişlemektedir.[4] Hormon aktif ya da 
inaktif olan tüm benign adrenal kitlelerde laparoskopik 
adrenalektomi başarıyla uygulanmaktadır. Feokromasi-
tomalar için pnömoperitoneum oluşturulması, adrenal 
venin adrenal bez mobilize olmadan kontrol altına alın-
ması ve kontrol edilemeyen katekolamin salınımının 
önlenmesiyle hipertansif atak olma riski minimaldir. 
İlk başlanıldığı zamanlarda 4 cm’den büyük seçilmiş 
olgularda laparoskopik adrenalektomi uygulanırken 
günümüzde 10-14 cm’lik kitlelere bile laparoskopik 
adrenalektomi uygulanabilmektedir.[4,9] Genel olarak 5 
cm’den büyük kitlelerde malignite olasılığının yüksek 
olması nedeniyle laparoskopik cerrahiye karar verme-
den önce görüntüleme yöntemleri ile kitlenin ayrıntılı 
incelenmesi gerekmektedir.[3,4,10] Bunun yanında ame-
liyat sırasında makroskopik olarak irregüler bir kitle 
görünümü olması ve kitlenin çevre dokulardan rahat 
bir şekilde serbestlenememesi maligniteyi akla getir-
melidir. Bugüne kadarki tecrübemizle, uygun olgular 
seçildiği takdirde laparoskopik yaklaşımın adrenal 

kitlelerin çıkarılmasında optimum şartları sağladığına 
inanmaktayız.

Solid organ metastazına yönelik yapılan laparos-
kopik adrenalektomilerde port yerinde metastaz daha 
yüksek insidansta görülmektedir. Çok merkezli ulusla-
rarası bir çalışmada 336 laparoskopik adrenalektomi-
nin 4’ünde port yerinde tümör yayılımı bulunmuştur. 
Bunların 3 tanesinde ise primer tümörün ileri evre 
akciğer kanseri olduğu bildirilmiştir.[11] Bizim seri-
mizde metastatik kitlenin çıkarıldığı 1 olgu vardır. Bu 
olguda patolojik değerlendirme sonucunda adrenaldeki 
kitlenin metastatik adenokarsinom olduğu anlaşıl-
mıştır. Yirmidokuz aylık takip sonunda hastanın port 
yerlerinde bir metastaz görülmemiş olmakla beraber 
akciğerde metastatik lezyon tespit edilmiştir. Hasta 
medikal onkoloji bölümünce takip edilmektedir.

Bununla birlikte laparoskopi primer malign adre-
nal kitlelerde veya böbrek, karaciğer, akciğer, kolon 
gibi organların tümör metastazlarında da güvenle 
kullanılabilir bir yöntem haline gelmiştir.[12] Burada 
önemli olan, kitlenin görüntüleme yöntemleriyle 
detaylı bir şekilde incelenip çevre yağ dokularına 
invazyonunun olmadığının ve adrenal vende trom-
büsün yokluğunun ayrıntılı bir şekilde ortaya kon-
masıdır. Adrenal vende trombüs varlığı ya da çevre 
organlara invazyonun gösterilmesi ve kitlenin böb-
rek, pankreas gibi komşu organlarla en blok olarak 
çıkarılması gerektiği durumlarda açık cerrahi tercih 
edilmelidir. Genel olarak laparoskopik cerrahi için 
geçerli olan ciddi kardiyak yetmezlik ve koagulo-
patiler gibi durumlar laparoskopik adrenalektomi 
için de kontrendikasyon teşkil etmektedir.[13] Bizim 
serimizde bu durumların hiçbirisi mevcut değildi. 
Bu nedenle hiçbir olgumuzda açık cerrahiye geçişe 
ihtiyaç duyulmamıştır. Sonuçlarımız ameliyat öncesi 
uygun radyolojik değerlendirmenin, LA’de karşılaşı-
labilecek sorunları öngörmedeki ve doğru yöntemin 
seçilmesindeki önemini destekler niteliktedir.

Adrenal kitlelerin patolojik değerlendirmelerinde 
benign durumlar daha sık görülmektedir. Parnaby 
ve ark.nın[14] yapmış olduğu 101 hastalık seride; 70 
hastada benign adrenal kitle, 5 hastada nonfonksi-
yonel adrenal tümör, 17 hastada adrenal karsinom, 
3 hastada metastatik adrenal karsinom, 3 hastada 
kontralateral adrenal karsinom metastazı, 2 hastada 
retroperitoneal sarkom ve 1 hastada mikst tip adenom 
saptanmıştır. Zakarias ve ark.nın [10] yayınlamış olduk-
ları 52 hastalık laparoskopik adrenalektomi serisinde 
de benzer patolojik sonuçlar ortaya çıkmıştır. Bu 52 
hastanın 34 tanesi benign adrenal kitle, 18 tanesi ise 
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malign adrenal kitle olarak belirtilmiştir. Onyedi hasta-
da insidentaloma, 17 hastada da hormon aktif adenom 
olduğu raporlanmıştır. Suresh ve ark.nın[15] 284 hasta-
da 326 açık adrenalektomi serisine baktığımız zaman 
patolojilerin laparoskopik cerrahi ile benzer olduğu 
görülmektedir. Yayınladıkları patoloji sonuçlarında 
%83’ünde benign kitle, %15’inde adrenal karsinom 
ve %2’sinde metastatik adenokarsinom saptamışlardır. 
Lateral transperitoneal laparoskopik adrenalektomi 
yapılan 33 olgumuzun patolojileri incelendiğinde 23 
tanesinde adrenokortikal adenom, 2 olguda adrenokor-
tikal hiperplazi, 5 olguda feokromasitoma, 1 olguda 
adrenokortikal karsinom, 1 olguda metastatik adeno-
karsinom ve 1 olguda onkositom saptanmıştır.

Açık cerrahi ile kıyaslandığında kısa operasyon 
süresi, azalmış kan kaybı, düşük komplikasyon oranı, 
kozmetik görünüm ve çabuk iyileşme süresiyle lapa-
roskopik yaklaşım daha avantajlıdır. Yapılan 245 
olguluk laparaskopik adrenalektomi ve 342 olguluk 
açık adrenalektomi serileri retrospektif olarak ince-
lendiğinde, ortalama operasyon süresinin 178 ve 
134.2 dk, kan transfüzyon oranlarının %3.2 ve %5.42 
olduğu, hastanede kalış süresinin 4.4 gün ve 8.5 gün 
olduğu, sonuçta komplikasyon oranlarının %4.1 ve 
%29.1 oranları ile laparoskopik cerrahinin avantajları 
gösterilmiştir.[16-21] Bu sonuçlarla karşılaştırıldığında 
bizim serimizdeki ortalama ameliyat süresi (151±50.8 
dk), kan transfüzyonu oranı (%0), komplikasyon oranı 
(%3) ve ortalama hastanede kalış süreleri (3.2±1.8 
gün) açısından laparoskopik yaklaşımın açık cerrahiye 
göre avantajlı olduğu söylenebilir. Adrenalektomi ile 
ilgili ülkemiz üroloji literatüründe de çeşitli seriler 
vardır.[22-25] Bunlardan operatif bilgileri verilmiş 2 
çalışmadan, Tuncel ve ark.nın[22], biri dışında hep-
sinde 11. kot rezeksiyonuyla beraber retroperitoneal 
yolla adrenalektomi gerçekleştirdikleri 16 hastalık 
serilerinde ortalama ameliyat süresi 135 (dağılım 
65-190) dk ve ortalama yatış süresi 3 (dağılım 2-6) 
gün olarak bildirilmektedir. Yazarlar, 1 hastada kot 
rezeksiyonu sırasında plevral perforasyon geliştiğini 
belirtmişlerdir. Diğer bir yayında ise Kandıralı ve 
ark.[23] 13 olguluk serilerinde, ortalama operasyon ve 
postoperatif yatış süresinin 120 (dağılım 60-180) dk 
ve 6 (dağılım 4-10) gün olduğunu; ameliyat sırasın-
da veya sonrasında bir komplikasyon gelişmediğini 
bildirmiştir.

LA her ne kadar minimal invazif bir cerrahi olsa 
da bu cerrahi işlem sırasında da komplikasyonlar olu-
şabilmektedir. Bunlar açık cerrahiden de bildiğimiz 

ve adrenal bezin anatomik yerleşiminden kaynakla-
nan sıklıkla vasküler, barsak, karaciğer, dalak, plevra 
ve pankreas yaralanmalarıdır.[26] Bu komplikasyon-
lardan en sık görüleni ise vasküler yaralanmalardır. 
Özellikle sağ adrenalektomide vena kava inferior 
diseksiyonunda vasküler yaralanma riski daha faz-
ladır. Literatüre bakıldığında bu oran %0.7-5.4’tür.
[26-30] Barsak yaralanmalarının en sık olduğu kısım ise 
duedonumdur. Kalın barsak ya da mide yaralanması 
daha nadir olmakla birlikte literatürde bildirilmiştir. 
Karaciğer ve dalak yaralanmaları da adrenal bezin 
diseksiyonu sırasında meydana gelmektedir. Bizim 
bir olgumuzda meydana gelen pankreas yaralanması 
literatürde de benzer oranda bildirilmiştir. Adrenal 
kuyruğu bazı durumlarda dış görünüş olarak adrenal 
dokusuyla karışabilmektedir. Diseksiyon sırasında 
uygun olmayan plana girildiği takdirde bu durumla 
karşılaşılabilir. Bu komplikasyondan uzak durabil-
mek için öncelikle renal ven (veya inferior vena 
kava) ve renal vene (veya inferior vena kavaya) 
döküldüğü yerde adrenal venin bulunması ve disek-
siyon sırasında bu anatomiye sadık kalınması esastır. 
Permongkosol ve ark.[27] ile Fahlenkamp ve ark.[28] 
yayınladıkları geniş serilerinde genel olarak pankreas 
yaralanma oranını %0.2-0.4 olarak bildirmişlerdir. 
Bunun dışında Nobuo ve ark.[31] postoperatif dönem-
de hastalarda paralitik ileus, yara yeri enfeksiyonu, 
atelektazi, angina, hematom ve pulmoner emboli 
görüldüğünü de bildirilmiştir. Bizim serimizde distal 
pankreas yaralanması dışında diğer komplikasyonla-
rın yaşanmamış olmasını, mevcut laparoskopik cer-
rahi tecrübemize ve anestezi ekibimizin laparoskopik 
cerrahi uygulanan hastaların intraoperatif takibinde 
deneyimli olmalarına bağlayabiliriz. Tüm bu bilgiler 
ışığında çok özellikli olgular dışında LA’nın, adrenal 
kitlelerin tedavisinde açık cerrahinin yerini alıp stan-
dart tedavi haline gelmiş olduğu görülmektedir.[32] 

Sonuç olarak, tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde 
de yaygınlaşmaya başlayan laparoskopi, endoskopik 
tedavi seçeneklerine alışkın biz ürologların da dene-
yim kazandıkça rahatlıkla uygulayabileceği bir tedavi 
yöntemidir. Adrenal kitleler, laparoskopik tedavinin 
en uygun olduğu hastalık grubudur. Her cerrahi yön-
temde olduğu gibi kazanılan tecrübe ile azalan komp-
likasyon oranlarıyla laparoskopik adrenalektomi, has-
tanede kısa yatış süresi, günlük hayata erken dönme, 
üstün kozmetik sonuç ve az kan kaybı gibi avantajları 
ile günümüzde tercih edilen bir yöntem olmuştur. 
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