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Laparoskopik adrenalektomi sonuçlarının açık 
adrenalektomi ile kıyaslanması
Comparing the results of laparoscopic adrenalectomy with open adrenalectomy

Mustafa Taner Bostancı*, Mehmet Görgün**, Muharrem Karaoğlan**, Hidayet Çatal**

GİRİŞ
Laparoskopik kolesistektominin ilk olarak 1988 
senesinde yapılması ile minimal invaziv cerrahi 
tüm dünyaya hızla yayılmış ve yeni cerrahi alan-
larında uygulama sahası bulmuştur. Minimal in-
vaziv cerrahinin sağladığı yararlar, laparoskopik 
kolesistektominin hızla açık kolesistektominin 
yerine standart bir teknik olarak geçmesine ne-
den olmuştur. Minimal invaziv cerrahinin sağla-
dığı yararlar arasında en temel olarak kısa hasta-
nede kalış, daha hızlı ameliyat sonrası iyileşme ve 
erken günlük yaşama dönüş sayılabilir. Laparos-
kopik Nissen fundoplikasyon ve laparoskopik 
splenektomi, minimal invaziv cerrahinin tüm ya-

rarlarını yerine getiren teknikler olmakla beraber 
günümüzde birçok merkezde rutin cerrahi yön-
temler olarak kullanılmaktadır (1).

Laparoskopik uygulamaların zamanla yaygınlaş-
ması ile diğer cerrahi alanlarda da laparoskopik 
cerrahinin uygulanabilirliği düşünülmeye ve tar-
tışılmaya başlanmıştır. Adrenal bezin küçük bo-
yutlarda olması, malign tümörlerinin seyrek gö-
rülmesi ve açık tekniklerinin morbiditesinin daha 
fazla olması nedeniyle laparoskopik tekniğe uy-
gun olduğu görülmüştür. Laparoskopik adrena-
lektomi ilk olarak 1992 yılında uygulanmıştır ve o 
zamandan günümüze kadar birçok merkezde ba-
şarıyla uygulanmaktadır (11).
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Amaç: Çalışmamızda amacımız hastanemiz genel cerrahi kliniklerinde adrenal glandda kitle tanısıyla laparos-

kopik adrenalektomi yaptığımız olguların sonuçlarını açık adrenalektomi yaptığımız olgularımızın sonuçlarıyla 

kıyaslayarak sunmaktır.

Gereç ve Yöntem: Hastanemizde toplam 19 hastaya laparoskopik lateral transperitoneal adrenalektomi uygu-

lanmıştır. Bu hastaların onsekizinde laparoskopik yaklaşım başarıyla tamamlanmıştır, bir hastada ise açığa 

geçilmiştir. Onsekiz kişilik açık adrenalektomi karşılaştırma grubu ise en son 2006 tarihinde yapılmış olan ol-

gudan itibaren geriye dönük tarama sonucu sıralı hasta seçimi ile oluşturulmuştur. Açığa geçilen olgu çalışma 

kapsamına alınmamıştır.

Hastaların yaş, cinsiyet, adrenal hastalık, kitlenin lokalizasyonu, kitlenin büyüklüğü, kitlenin ağırlığı gibi özellik-

leri incelenmiştir. Ciltten cilde operasyon süresi, operasyon esnasında olan kanama miktarı, hastanede kalış 
süresi ve erken dönem komplikasyonları esas alınarak iki hasta grubu karşılaştırılmıştır.

Bulgular: Onsekiz hastada laparoskopik adrenalektomi başarıyla tamamlanmıştır, bir hastada ise açığa geçil-

miştir (%5,2 ;1/19). Laparoskopik ve açık adrenalektomi yapılan iki grup arasında yaş, cinsiyet, lezyonun loka-

lizasyonu, kitlenin boyutu ve ağırlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı. İki grup arasında 

ameliyat sonrası erken dönem komplikasyonlar ve ameliyat süreleri açısından da bir fark bulunamamıştır. An-

cak laparoskopik grupta hastanede yatış süresinin daha kısa ve ameliyat esnasında olan kanama miktarının da 

daha az olduğu tespit edilmiştir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05).

Sonuç: Laparoskopik adrenalektomi uygun hastada etkili ve güvenli bir cerrahi yöntemdir. Laparoskopik ad-

renalektomi özellikle benign adrenal hastalıklarda tercih edilmesi gereken cerrahi yöntemdir. Laparoskopik 

adrenalektomi ile uğraşan cerrahlar hem adrenal cerrahi hem de laparoskopik cerrahi konusunda yeterince 

deneyimli ve eğitimli olmalıdırlar.

Anahtar Kelimeler: Adrenal kitleler, adrenalektomi, laparoskopi
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Bugün birçok merkezde adrenalektomi 
için tercih edilen yöntem laparoskopik 
girişimlerdir. Çoğu zaman benign yapı-
da ve ufak çaptaki, derin yerleşimli bir 
adrenal kitlenin çıkartılması için oldukça 
büyük ve ağrı verici bir insizyonla açık 
adrenalektomi uygulandığı düşünüldü-
ğünde; laparoskopik adrenalektominin 
aynı laparoskopik kolesistektomide ol-
duğu gibi ideal bir cerrahi yöntem oldu-
ğu açıkça görülmektedir. Ancak bu tek-
niğin güvenle uygulanabilmesi için ge-
rekli olan deneyime ulaşmada sorunlar 
yaşanabilir çünkü adrenal bezi hastalık-
ları zaten nadir görülen problemlerdir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Kasım 2001-Ağustos 2008 tarihleri ara-
sında İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Cerrahi Kliniklerinde toplam 
19 hastaya laparoskopik lateral transpe-
ritoneal adrenalektomi uygulanmıştır. 
Bu hastaların onsekizinde laparoskopik 
yaklaşım başarıyla tamamlanmıştır, bir 
olguda ise açığa geçilmiştir (1/19). Onse-
kiz kişilik açık adrenalektomi karşılaştır-
ma grubu ise en son 2006 tarihinde yapıl-
mış olan olgudan itibaren geriye dönük 
tarama sonucu sıralı hasta seçimi ile oluş-

turulmuştur. Açığa geçilen olgu çalışma-
ya alınmamıştır.

Hastanemizde 3 ayrı cerrahi kliniği ol-
ması nedeniyle laparoskopik adrenalek-
tomi farklı kliniklerde farklı cerrahlar ta-
rafından gerçekleştirilmiştir.

Açık ve laparoskopik adrenalektomi ya-
pılan hastaların bir kısmı tesadüfen sap-
tanan olgular (27/36; %75) olup geri ka-
lanı endokrinoloji kliniğince yönlendiril-
miş olgulardır (9/36; %25).

Laparoskopik adrenalektomi için hasta 
seçiminde öncelikle radyolojik olarak be-
nign karakterde özellik gösteren adrenal 
lezyonların olmasına dikkat edilmiştir 
(BT’de 10 Hounsfield Ünitesi altında; 
MRI’da T2 sekansda hipointens).

Hastaların yaş, cinsiyet, adrenal hastalık, 
tümörün lokalizasyonu (sağ-sol), tümör 
büyüklüğü, tümör ağırlığı gibi demogra-
fik özellikleri incelenmiştir.

Ciltten cilte operasyon süresi, operasyon 
esnasında olan kanama miktarı, hastane-
de kalış süresi ve erken dönem kompli-
kasyonları esas alınarak iki hasta grubu 
karşılaştırılmıştır. Erken dönem kompli-

kasyonlar, postoperatif komplikasyonları 
(postoperatif hemoraji, pulmoner embo-
lizm, kardiak problemler) ve 30 gün için-
de gerçekleşen (cerrahi alan enfeksiyonu, 
ileus) komplikasyonları içermektedir.

Laparoskopik adrenalektomi operasyon-
larının tamamı yan yatar konumda tran-
sabdominal olarak gerçekleştirilmiştir. 
Açık adrenalektomi operasyonlarının ta-
mamı ise transabdominal olarak gerçek-
leştirilmiş olup 18 olgunun 13’ünde sub-
kostal, 3’ünde paramedian, 1’inde medi-
yan, 1’inde lateral louber kesi uygulan-
mıştır.

İki grup arasındaki istatistiksel değerlen-
dirmede “chi square test” ve “Student’s t 
test” yöntemleri kullanılarak hesaplan-
mıştır. 

BULGULAR
Toplam 19 hastaya laparoskopik adrena-
lektomi uygulanmıştır ve 18 hastada la-
paroskopik girişim başarıyla tamamlan-
mıştır (Şekil 1,2,3,4,5). Bir hastada ise 
açığa geçilmiştir (%5,2; 1/19). Laparos-
kopik başlanıp açığa geçilen olgu karın 
ağrısı, halsizlik şikayetleri üzerine yapı-
lan tetkikler sonucu sağ adrenal glandda 

Şekil 1. Sağ adrenalektomi trokar yerleri. Şekil 2. Sol adrenalektomi trokar yerleri.

Şekil 5. Sol adrenal venin ligasure ile ayrılması.Şekil 4. Sol adrenal ven ve arterleri.Şekil 3. Sol adrenal ven eksplorasyonu.
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yaklaşık 7 cm’lik kitle tespit edilmiş olan 
bir hastadır. Yapılan tetkikler sonucu 
hormon aktif olmadığı tespit edilen, rad-
yolojik olarak benign karakterdeki adre-
nal tümöre laparoskopik girişim uygun 
görülmüştür. Ancak operayonda kitlenin 
vena kava inferiora invazyonu olduğu 
görülmüş ve açığa dönülmüştür. Yapılan 
açık adrenalektominin patoloji sonucu 
akciğer büyük hücreli karsinom metasta-
zı olarak gelmiştir. Operasyon öncesi to-
raks BT’si olağan olan hastaya postope-
ratif dönemde bronkoalveoler lavaj, fırça 
sitolojisi, balgam sitolojisi yapılmış ve bu 
tetkikler de olağan gelmiştir. Yapılan 
konsültasyon sonucu hasta göğüs hasta-
lıkları kliniğine gönderilmiştir ve tedavi 
programına alınmıştır.

Adrenalektomi yaptığımız hastaların de-
mografik özellikleri Tablo 1’de gösteril-
miştir. Laparoskopik ve açık adrenalek-
tomi yapılan iki grup arasında tabloda 
belirtilen verilere göre istatistiksel olarak 
belirgin bir fark bulunamadı. Yaş ve cin-
siyet açısından iki grup da birbirine ben-

zerdi. Adrenal lezyonlar sağ adrenal bez-
de her iki grupta da daha sıktı. Tümörün 
boyutu laparoskopik grupta 4,99 -/+ 0,46 
cm ,  açık grupta 6,33 -/+ 0,74 cm şeklin-
de olup birbirlerine yakın değerlerdedir 
(p=0,132). Laparoskopik olarak çıkarılan 
en büyük kitlenin boyutu 8 cm iken açık 
adrenalektomide çıkarılan en büyük kit-
lenin boyutu 15 cm idi. İki grup arasında 
çıkarılan patoloji piyeslerinin ağırlığı açı-
sından istatistiksel bir fark bulunmazken 
(p=0,091) laparoskopik olarak çıkarılan 
en büyük piyes 130 g, açık cerrahi ile çı-
karılan en büyük piyes ise 610 g ağırlı-
ğındaydı.

Adrenalektomi endikasyonları Tablo 2’de 
gösterilmiştir. Laparoskopi uyguladığı-
mız tüm hastalar malign olmadığı düşü-
nülen lezyonlardı. Adrenal korteks karsi-
nom düşünülen iki hastaya açık adrena-
lektomi uygulanmıştır ve patolojileri de 
ön tanılarıyla uyumlu gelmiştir. Lapa-
roskopik girişimi başarıyla tamamladığı-
mız hastaların tamamında patoloji so-
nuçları benign olarak gelmiştir. Sadece 

açığa geçilen olguda patoloji sonucu ak-
ciğer büyük hücreli karsinom metastazı 
olarak gelmiştir. Açık adrenalektomi ya-
pılan adrenal tümörlerden birisi de 
meme duktal karsinom metastazı olarak 
gelmiştir.

Perioperatif ve postoperatif parametreler 
Tablo 3’de gösterilmiştir. Ortalama ame-
liyat süresi laparoskopik adrenalektomi-
de 152,2 -/+ 8,1 dakika , açık adrenalek-
tomide 129,2 -/+ 8,1 dakika olarak tespit 
edilmiş olup istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmamıştır (p=0,051). Laparoskopik 
başlanıp açığa geçilmiş olan olgu çalışma 
dışında tutulmuştur.

İntraoperatif ortalama kanama miktarı 
laparoskopik grupta 103,2 -/+ 11,9 ml, 
açık grupta ise 326,3 -/+ 38,8 şeklinde 
tespit edilmiş olup istatistiksel olarak an-
lamlıdır (p=0,001). Postoperatif hiçbir ol-
guya kan veya kan ürünü transfüzyonu 
gerekmemiştir, sadece çalışmaya almadı-
ğımız açığa geçilen hastada 2Ü eritrosit 
transfüzyonu yapılmıştır.

Postoperatif hastanede kalış süresi lapa-
roskopik grupta (3,1 -/+ 0,3 gün) açık 
gruba (5,8 -/+1,1 gün)  göre belirgin şe-
kilde daha kısadır (p=0,027).

Laparoskopik adrenalektomi yapılan 
hastalar arasında sadece bir hastada 
komplikasyon gelişmiştir. Feokromasi-
toma tanısıyla opere edilen hastada in-
traoperatif başlayan ve postoperatif  dö-
nemde de devam eden supraventriküler 
taşikardi gelişmiştir; bu durum medikal 
tedavi ile kontrol altına alınmıştır ve 
hasta ameliyat sonrası 6. günde evine 
gönderilmiştir. Açık adrenalektomi ya-
pılan hastalardan ise ikisinde kompli-
kasyon gelişmiştir. Adrenal korteks ade-
nomu tanısıyla opere edilen hastada 
postoperatif dönemde atrial fibrilasyon 
gelişmiştir ve sorun medikal tedavi ile 
giderilmiştir, hasta ameliyat sonrası 5. 
günde taburcu edilmiştir. Komplikasyon 
gelişen diğer hasta ise adrenal korteks 
karsinomu tanısıyla operasyonu yapılan 
hasta olup postoperatif dönemde cerrahi 
alan infeksiyonu gelişmiştir. Yara kültü-
ründe Pseudomonas üreyen hastaya 
kültür antibiyogramı sonucuna göre an-
tibiyoterapi uygulanmıştır. Hasta ameli-
yat sonrası 23. günde taburcu edilmiştir. 
Komplikasyonlar açısından iki grup kar-
şılaştırıldığında istatistiksel bir fark bu-
lunamamıştır.

Tablo 1. Adrenalektomi yapılan hastaların demografik verileri.
LAPAROSKOPİK AÇIK P değeri

ORT. YAŞ(yıl) 44,2 -/+ 3,3 48,3 -/+ 3,3 0,381

CİNSİYET
       KADIN
       ERKEK

16 (%88,9)
 2 (%11,1)

13 (%72,3)
  5 (%27,7)

0,40

LOKALİZASYON
       SAĞ
       SOL

12 (%66,7)
 6 (%33,3)

13 (%72,3)
  5 (%27,7)

1,00

ORT. TÜMÖR BOYUTU (cm) 4,99 -/+ 0,46 6,33 -/+ 0,74 0,132

ORT. PİYES AĞIRLIĞI (gr) 28,56 -/+ 6,33 89,85 -/+ 3,46 0,091

Tablo 2. Adrenalektomi endikasyonlarımız.
 LAPAROSKOPİK AÇIK

Feokromasitoma 5 2

İnsidentaloma
   .adenom
   .hiperplazi
   .kist
   .lenfanjiom
   .hemanjiom
   .myelolipom
   .metastaz

13
6
3
2
1
-
1
-

14
9
1
1
-
1
1
1

Adrenal korteks karsinomu - 2

TOPLAM 18 18

Tablo 3. Perioperatif parametreler.
LAPAROSKOPİK AÇIK P değeri

Operatif
     -süre (dk)
     -kanama miktarı (ml)

152,2 -/+ 8,1
103,2 -/+11,9

129,2 -/+ 8,1
326,3 -/+ 38,8

  0,051
  0,001

Postoperatif
    -komplikasyon
    -hastanede kalış süresi (gün)

1 (%5,5)
3,1 -/+ 0,3

2 (%11,1)
5,8 -/+1,1

  1,0
  0,027
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TARTIŞMA
Adrenal bezlerin anatomik konumu ve 
adrenal lezyonların genellikle küçük çap-
ta olması minimal invaziv cerrahinin ad-
renal cerrahiye olan ilgisini arttırmıştır 
(12). Laparoskopik adrenalektomi, ilk kez 
1992 yılında Gagner ve ark. (11) tarafın-
dan bildirilmesinden günümüze kadar 
artık birçok merkezde küçük ve benign 
adrenal tümörlerin cerrahi tedavisinde 
yaygın olarak tercih edilen bir cerrahi 
yöntem olmuştur. Hatta son yıllarda ma-
lign adrenal tümörlerin cerrahi tedavisin-
de de laparoskopik adrenalektominin 
kullanılabileceğini bildiren yayınların sa-
yısı her geçen gün artmaktadır (14). Ger-
çekten, adrenal cerrahiye girmiş olan bu 
minimal invaziv yaklaşım ile geleneksel 
açık adrenalektomiye göre hastanede ka-
lış süresi, kanama miktarı, postoperatif 
ağrı, fonksiyonel iyileşme ve kozmetik 
açıdan belirgin avantajlar elde edilmiştir 
(2,5,18).

Adrenal glandların otonom fonksiyon 
gösteren tüm tümörlerinde adrenalekto-
mi endikasyonu vardır. Fonksiyonel ol-
mayan tümörlerde ise ameliyat endikas-
yonu kitlenin özellikleri değerlendirilerek 
belirlenir. Klasik yaklaşım 6 cm’den bü-
yük solid adrenal kitlelerinde adrenalek-
tomi yapılması, bunun altındaki büyük-
lüklerde ise hastanın izlem altında tutul-
masıdır. Diğer taraftan görüntüleme yön-
temlerindeki gelişmeler sonucunda adre-
nal kitlelerinde malignite riskinin değer-
lendirilmesinde yeni ölçütler tanımlan-
makta ve kitle çapının önemi giderek 
azalmaktadır (1,15). Bu yaklaşımın geliş-
mesinde önemli bir bulgu da yapılan ça-
lışmalar sonucunda 6 cm üzerindeki adre-
nal kitlelerin sadece %25-29’da adreno-
kortikal kanser tespit edilmiş olmasıdır 
(4,17). Dolayısıyla günümüzde laparosko-
pik adrenalektomi yapan merkezlerin bir-
çoğunda malign tümörler dışında adrenal 
tümörlerin ve hiperplazilerin büyük kıs-
mında altın standart yöntem olarak lapa-
roskopik adrenalektomi kabul edilmekte-
dir (1). Biz de adrenal kitleleri laparosko-
pik adrenalektomi açısından değerlendi-
rirken kitlenin boyutundan ziyade invaz-
yon bulgularının olmamasına ve maligni-
te kriterleri taşımamasına dikkat ediyoruz. 
Keza laparoskopik olarak çıkardığımız 
kitlelerin ortalama boyutu 4,99 cm olup 
çıkardığımız en büyük boyuttaki kitle 8 
cm’dir.  

Laparoskopik adrenalektomi ilk tanım-
landığı yıllarda yüksek karın içi basınca ve 
ameliyat esnasında kitlenin manipülasyo-
nuna bağlı olarak atak geçirebilecekleri 

düşünülerek feokromasitoma olgularında 
uygulanmaması önerilmişti. Ancak lapa-
roskopik girişim, bugüne dek birçok feok-
romasitoma olgusunda kullanılmış ve in-
traoperatif atak riskinde artış saptanma-
mıştır (1). Tabii ki bu konuda feokromasi-
toma tanısı ile operasyonu planlanan has-
tanın operasyon öncesi dönemde uygun 
olarak operasyona hazırlanması çok 
önemlidir. Ameliyat öncesi yapılan alfa ve 
beta adrenerjik blokaj ve kitlenin çıkarıl-
ması esnasında kan basıncı değişiklikleri-
ne karşı gösterilen dikkat sonucu gelişebi-
lecek hipertansif atağın önüne geçilmiş 
olunur (4,11). Cushing olgularında  da 
gövde şişmanlığı (trunkal obesite) nede-
niyle artan retroperitoneal yağ kitlesi ad-
renal bezin bulunmasını güçleştirmekte-
dir, ancak deneyimli merkezlerde Cushing 
olgularında  da laparoskopik adrenalekto-
mi başarıyla uygulanmaktadır (1). Bizim 
de 18 hastalık laparoskopik adrenalekto-
mi serimizde 5 feokromasitoma hastası 
mevcuttu. Bu beş hastanın birinde ameli-
yat sonrası dönemde tıbbi tedavi ile kon-
trol altına aldığımız supraventriküler taşi-
kardi gelişmiştir. Biz de edindiğimiz bu 
deneyimler doğrultusunda feokromasito-
ma hastalarında uygun ameliyat öncesi 
hazırlık ile laparoskopik adrenalektomi-
nin güvenle yapılabileceği kanısındayız. 

Primer veya metastatik adrenal tümörler-
de laparoskopik cerrahi hala tartışmalıdır. 
Çünkü, bu tümörler çok nadirdir ve litera-
türde bu konuyla ilgili çok sınırlı sayıda 
yayın mevcuttur. Birçok yayına göre lapa-
roskopik adrenalektomi için kesin kon-
trendikasyon geniş kompleks cerrahi 
(böbrek ve böbrek çevresi yağ dokusu ile 
tek parça rezeksiyon, dalak rezeksiyonu, 
lenfadenektomi) gerektiren kesin veya 
şüpheli tanısı olan adrenokortikal karsi-
nomadır. Çevre dokuya olan infiltrasyon 
ve implantasyon riski bu tümörlerde açık 
adrenalektomiyi tercih edilen yöntem kıl-
maktadır (4). Manyetik rezonans görün-
tüleme veya metaiodobenzylguanidine 
nükleer sintigrafi ile periaortik bölgede 
veya safra kesesine yakın planda metasta-
tik düğümler tespit edilmiş olan malign 
feokromasitoma olgularında da açık tek-
niğin tercih edilmesi uygundur (11). Feli-
ciotti ve ark. (13), metastatik adrenal tü-
mörlerin laparoskopik adrenalektomi için 
kesin kontrendikasyon olmadığını ve me-
tastatik kitleleri olan 6 hastada laparosko-
pik anterior transabdominal yöntemin, 
lateral transabdominal tekniğe göre daha 
uzun sürse de radikal bir yaklaşım için 
daha uygun olduğunu belirtmişlerdir. Di-
ğer tüm endoskopik cerrahi yöntemler 
için rölatif kontrendikasyon olan koagü-

lopati ve geçirilmiş operasyonlar laparos-
kopik adrenalektomi için de geçerlidir. 
Ancak özellikle laparoskopik cerrahi de-
neyimi arttıkça geçirilmiş olan operasyon-
ların kontrendike olması giderek geçerlili-
ğini yitirmektedir (11,14). Bizim de lapa-
roskopik adrenalektomi için hasta seçimi 
konusunda öncelikle dikkat ettiğimiz 
konu kitlenin radyolojik olarak malignite 
bulguları göstermemesidir. Adrenal kitle-
nin karakterinin değerlendirilmesinde en 
etkin olan yöntemler bilgisayarlı tomog-
rafi (BT) ve magnetik rezonans (MRI)’dır. 
Özellikle kontrastsız BT’de 10 Hounsfield 
Ünitesi (HÜ) ve altındaki değerler ade-
nom olarak kabul edilir. MRI’ da ise kim-
yasal şift tekniği kullanılarak in-phase ve 
out-of-phase sekansda görüntüler elde 
edilir ve bu yağ baskılama tekniği ile 
adenom,karsinom ve feokromasitoma ay-
rımı sağlanır(24).

Cerrahi komplikasyon oranı deneyimli 
merkezlerde yapılan laparoskopik adre-
nalektomilerde %5-10 düzeyinde olup, 
açık adrenalektomilerde bu oran sıklıkla 
daha yüksektir (2). Açık adrenalektomile-
rin sık görülen komplikasyonları olan 
pulmoner komplikasyonlar, ağrı, kas güç-
süzlüğü ve kesi çevresinde duyu kaybı 
gibi sorunlar endoskopik girişimlerden 
sonra çok az görülür. Ancak hematomlar 
ve derin ven trombozu gibi komplikas-
yonlar endoskopik girişimlerde de gelişe-
bilmektedir. Endoskopik girişimlere ait 
komplikasyonlardan en sık görüleni ise 
karın içi organ yaralanmalarıdır (1,11-
13,16). Biz laparoskopik grupta 1 hastada 
ameliyat sonrası supraventriküler taşikar-
di ile karşılaşırken, açık grupta ise bir has-
tada atriyal fibrilasyon, diğerinde ise cer-
rahi alan enfeksiyonu olmak üzere 2 has-
tada komplikasyon ile karşılaştık  Ancak 
bu durum istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmamıştır.

Laparoskopik adrenalektomide açık cer-
rahiye geçiş yaklaşık olarak %2 (%0-13) 
civarındadır (1,3,4,11,15,18). Açığa geçiş 
nedenleri arasında en sık görüleni ufak 
venöz yapılardan olan kanamalardır an-
cak vena kava veya renal ven yaralanma-
ları da olabilir (1,3,4,12,15). Laparoskopi 
sırasında maligniteye bağlı yerel veya 
vasküler invazyon saptanması bir diğer 
açığa geçiş nedenidir (1,15). Diğer neden-
ler arasında ise abdominal adezyonlar, 
organ yaralanmaları, diyafragma kesisi, 
şişmanlık, karaciğerin büyük olması ve 
büyük hacimli benign tümörler sayılabilir 
(1,13,14). Bizim serimizde laparoskopik 
başladığımız bir olguda vena kavaya in-
vazyon tespit edilmesi üzerine açığa geçil-
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miştir ve dolayısıyla açığa geçme oranı-
mız %5,2 olarak bulunmuştur (1/19). Li-
teratür verilerine göre kabul edilebilir bir 
oran olarak görünmektedir. 

Laparoskopik adrenalektomi sonrası mor-
talitenin en sık nedenleri ise masif kana-
ma, nekrotizan pankreatit, pulmoner em-
boli, sepsis ve kardiyopulmoner yetmez-
liktir ve birçok merkezde %1’in altındadır 
(1,9,15). Biz laparoskopik adrenalektomi 
olgularımızda mortalite ile karşılaşmadık.

Laparoskopik adrenalektomide ameliyat 
sonrası ağrı, açık girişimlere göre istatis-
tiksel olarak anlamlı biçimde az olmakta-
dır. Açık adrenalektomiden sonra narko-
tik analjezik gereksinimi daha fazla ol-
makta, laparoskopik adrenalektomiden 
sonra ise geleneksel analjezik kullanımı 
yeterli olmaktadır (1,3-6,8-10,18).

Laparoskopik adrenalektominin sağladığı 
avantajlardan bir diğeri de hastanede ka-
lış süresini kısaltmasıdır. Avrupa ve ABD 
kaynaklı yayınlarda bu sürenin laparos-
kopik yöntemde ortalama 3 gün, açık 
yöntem de ise ortalama 6,5 gün olduğu 
belirtilmektedir (1, 2, 4-6, 8, 11-14, 16,18). 
Uzakdoğu ülkelerinde yapılan yayınlarda 
ise bu süreler daha uzun olarak belirtilmiş 
olup bunun nedeninin de sağlık sistemin-
de postoperatif günlük yatak maliyetinin 
çok daha ucuz olması olarak belirtilmek-
tedir; ancak bu yayınlarda da laparosko-
pik yöntem açık yönteme göre hastanede 
kalış süresi açısından daha avantajlı bu-
lunmuştur (1,9). Hastanemizde laparos-
kopik adrenalektomi sonrası hastanede 
kalış süresi literatür verilerine uygun ola-
rak ortalama 3,1 gün olarak bulunmuştur. 
Bu süre açık grup ile kıyaslandığında ista-
tistiksel olarak anlamlıdır.

Genel olarak laparoskopik adrenalekto-
minin ameliyat süresi açık adrenalektomi-
den biraz daha uzundur. Ancak endosko-
pik cerrahi deneyimin artmasıyla paralel 
olarak daha kısa sürede uygulanabilmek-
tedir (1). Son yıllarda laparoskopik adre-
nelektomiyi açık adrenalektomiye göre 
belirgin olarak daha kısa sürede tamamla-
dıklarını belirten yayınların sayısı giderek 
artmaktadır. Bunun nedenleri olarak da 1) 
açık adrenalektominin özellikle kompleks 
ameliyat gerektiren büyük veya invaze 
malign tümörlere uygulanıyor olması, 2) 
artan laparoskopik cerrahi deneyim gös-
terilmektedir (5). Bizim serimizde ortala-
ma ameliyat süresinin laparoskopik grup-
ta 152,2 dakika, açık grupta ise 129,2 daki-
ka olduğu tespit edilmiş olup istatistiksel 
olarak aradaki süre farkının anlamlı olma-
dığı bulunmuştur.

Operasyon esnasındaki kanama miktarı-
nın açık adrenalektomiye göre daha az 
olması laparoskopik adrenalektominin 
sağladığı yararlardan bir diğeridir 
(2,3,5,6,9-12,16). Biz de kendi serimizde 
laparoskopik gruptaki kanama miktarının 
103,2 ml, açık grupta ise 326,3 ml olduğu-
nu tespit ettik ve bu farkın istatistiksel ola-
rak anlamlı olduğunu bulduk. Açık adre-
nalektomideki kanama miktarının fazla 
olmasında muhakkak ki karın eksploras-
yonunda yapılan karın duvarı kas tran-
seksiyonunun etkisi vardır, ancak lapa-
roskopik adrenalektominin bu konuda 
sağladığı avantaj da tıpkı ameliyat süre-
sinde olduğu gibi açık adrenalektominin 
özellikle büyük ve invaze malign tümör-
lere uygulanıyor olmasının da etkili oldu-
ğu kanısındayız. 

Laparoskopinin cerrahide uygulama ala-
nı bulmasından beri en önemli dezavanta-
jının maliyeti olduğu tartışılmaktadır. An-
cak tüm endoskopik girişimlerde olduğu 
gibi laparoskopik adrenalektomi yeniden 
kullanılan malzemelerle yapıldığında, gi-
rişimin maliyeti ciddi bir problem olma-
maktadır (1,3,5,8). Ayrıca laparoskopik 
cerrahinin kısa süreli hastanede yatışı ve 
dolayısıyla erken işe dönüşü sağlaması da 
ekonomik açıdan elde edilen diğer yarar-
larıdır. Laparoskopik cerrahi konusunda 
deneyimin artması ile kullanılan malzeme 
miktarının azalması maliyetin azalmasın-
da bir diğer faktördür. Retrospektif bir 
değerlendirme olan çalışmamızda olgular 
faturalandırma yapılarak değerlendiril-
memiş olsa da klinik olarak laparoskopik 
cerrahinin maliyet açısından ek külfet 
sağlamadığı kanısındayız.

Şişmanlık hangi teknik olursa olsun cerra-
hi için birçok açıdan sıkıntılı bir durum-
dur. Laparoskopik cerrahinin diğer hasta-
larda olduğu gibi şişmanlarda da  açık 
cerrahiye göre yadsınamaz avantajları 
vardır. Jacobs ve ark.(2), adrenal kitle ne-
deniyle opere ettikleri 4 şişman hastada 
laparoskopik adrenalektomiyi başarıyla 
uyguladıklarını bildirmişlerdir. Laparos-
kopik cerrahide herhangi bir görüntüleme 
problemi yaşamadıklarını ve beklendiği 
gibi açık cerrahiye göre daha sorunsuz bir 
ameliyat sonrası dönem olduğunu belirt-
mişlerdir.

Adrenal bezlerin derin retroperitoneal 
yerleşimi nedeniyle minimal invaziv cer-
rahi farklı tekniklerle gerçekleştirilebilir. 
Bu teknikler lateral retroperitoneal, poste-
rior retroperitoneal, lateral transperitone-
al ve anterior transperitoneal şeklindedir. 
Günümüzde transperitoneal adrenelekto-
milerin %80’i lateral transperitoneal yön-

temle yapılmaktadır. Transperitoneal 
yaklaşım özellikle çapı 6 cm’den büyük 
kitlelerde geniş çalışma sahası ve daha net 
görüntüleme sağlaması nedeni ile tercih 
edilmektedir. Transperitoneal yaklaşımın 
dezavantajı ise yüksek vasküler ve gastro-
intestinal yaralanma riski taşımasıdır. Fe-
liciotti ve ark. (13), çalışmalarında metas-
tatik adrenal kitlesi olan 6 hastada anteri-
or transperitoneal yaklaşımı başarıyla uy-
guladıklarını bildirmişlerdir. Laparosko-
pik cerrahi deneyimi arttıkça son yıllarda 
özellikle organ nakli ünitesi bulunan kli-
niklerce ve üroloji kliniklerince posterior 
retroperitoneal yaklaşımın kullanımının 
arttığını görüyoruz. Adrenal glanddelerin 
retroperitonoskopik diseksiyonu ilk defa 
İstanbul Tıp Fakültesinde Mercan ve ark. 
(19) tarafından uygulanmıştır ve takip 
eden yıllarda bu teknik ile ilgili çalışmalar 
yayınlanmıştır (20-23). Günümüzde lapa-
roskopik adrenalektomilerin %20’si retro-
peritoneal yöntemle yapılmaktadır. Ret-
roperitoneal adrenalektominin avantajları 
geçirilmiş karın cerrahisi öyküsü olanlar-
da güvenle uygulanabilmesi, iki taraflı 
adrenalektomi yapılacak olan hastalarda 
pozisyon değişikliğinin gerekmemesi, 
ekstraperitoneal çalışıldığı için organ di-
seksiyonu veya ekartasyonunun daha sı-
nırlı düzeyde olması olarak bildirilmekte-
dir (10,12,15). Laparoskopik retroperito-
neal adrenalektominin dezavantajları ola-
rak ise özellikle periton açılmalarında sı-
kıntı yaşanması, CO2 insuflasyonuna 
bağlı hiperkapninin ve ciltaltı amfizem 
olabilmesi ve yöntemin özellikle boyut 
olarak küçük lezyonlara (genellikle 6 cm 
altı) uygulanıyor olmasıdır (10,12,15). La-
paroskopik retroperitoneal adrenalektomi 
uygulamasında eleştirilen bir konu da ad-
renal venin ligasyonunun konumu gere-
ğiyle operasyonun son aşamasında ger-
çekleştirilebilmesi ve bu durumun özel-
likle adrenal ven ligasyonunu ilk aşamada 
gerektiren feokromasitoma olgularında 
çelişkili bir durum yaratmaktadır. Ancak 
Bonjer ve ark. (15), feokromasitoma tanı-
sıyla laparoskopik retroperitoneal adre-
nalektomi uyguladıkları 19 hastada her-
hangi olumsuz durumla karşılaşmadıkla-
rını ve preoperatif ilaç tedavisinin bu has-
ta grubu için daha önemli olduğunu be-
lirtmişlerdir. Biz çalışmamızda değerlen-
dirdiğimiz laparoskopik adrenalektomi 
uygulanan tüm hastalarda lateral transpe-
ritoneal yaklaşımı uyguladık. Ancak kli-
nik tecrübeye istinaden uygun olgularda 
retroperitoneal yaklaşımların da güvenle 
uygulanabileceği kanısındayız. 

Chapius ve ark.(25)’nın ilk olarak 1997 ta-
rihinde Cushing hastalığı olan bir hastayı 
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SUMMARY

Comparing the results of laparoscopic adrenalectomy with 
open adrenalectomy

Aims: In this study, our purpose is to compare the results of the 

patients we carried out laparoscopic adrenalectomy because of the 

adrenal mass with the patients carried out open adrenalectomy in 

the same period and to present these results.

Material and method: Laparoscopic lateral transperitoneal  adrena-

lectomy  was carried out to a total of 19 patients in our hospital. In 

18 of these patients, laparoscopy was performed successfully while  

in one patient conversion  to open surgery was required. The con-

trol group of open adrenalectomy which consisted of 18 patients 

was gathered retrospectively starting with a case operated in 2006, 

using sequential patient  selection. The   case for whom conversion 

to open surgery was required, was excluded from the study.  

Parameters of the age, sex, the nature of adrenal disease, the af-

fected side, the size of the adenal tumor, the weight of the adrenal 

tumor, were  investigated. Mean operating time, hospital stay, early 

complications were compared between the groups.

Results: 18 patients were treated by laparoscopic adrenalectomy 

successfully, in one patient however, conversion to open operation 

was required (%5,2 ;1/19). There was  no significant difference be-

tween  the demographic details of the two groups. There was no 

difference between the groups in terms of tumor size, tumor weight,  

affected site, mean operating time, early postoperative complica-

tions. However, mean duration of postoperative hospital stay for pa-

tients undergoing laparoscopic adrenalectomy was shorter and 

patients in laparoscopy group had less blood loss, which were sta-

tistically significant. 

Conclusion: Laparoscopic surgery  in the appropriate patient is 

safe and efficient. Laparoscopic surgery should be the procedure 

of choice especially  for the benign lesions . Surgeons carrying out 

laparoscopic adrenalectomy  should be adequately trained and 

comfortable with performing both adrenal surgery and laparoscopic 

surgery. 

Key Words: Adrenal masses, adrenalectomy, laparoscopy
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bilateral laparoskopik adrenalektomi ile 
tedavi ettiklerini bildirmelerinden sonra 
Cushing hastalığı,bilateral feokromasito-
ma ve konjenital adrenal hiperplazi olgu-
larında uygulanan bilateral laparoskopik 
adrenalektomi deneyimleri ardı sıra bildi-
rilmiştir (26). Bu çalışmalara göre ameli-
yat sonrası iyileşmenin bu hasta grupla-
rında açık cerrahiye göre daha hızlı oldu-
ğu bildirilmiştir. Bununla beraber, özel-
likle ACTH bağımsız makronodüler adre-
nal hiperplazide olduğu gibi büyük bo-
yutlara ulaşmış adrenal bezlerde bilateral 
laparoskopik adrenalektominin uygulan-
ması hala tartışmalıdır.

Ancak, uygun olgularda bilateral lapa-
roskopik adrenalektomi ameliyatının gü-
venli ve etkili olduğunu bildiren birçok 
çalışma da mevcuttur (25-27). Bizim kli-
nik olarak bu konuda tecrübemiz olma-
makla birlikte bu konudaki düşüncemiz  
uygun hasta seçimiyle transabdominal 
veya retroperitoneal yöntemlerle bu tek-
niğin tecrübeli cerrahi ekiplerince güven-
le uygulanabileceği  şeklindedir.

Adrenokortikal fonksiyonların bir kısmı-
nı korumak için geliştirilmiş olan parsi-

yel adrenalektomi laparoskopik adrena-
lektominin yaygınlaşması ile daha sık 
kullanım alanı bulmaya başlamıştır. İmai 
ve ark. (3), adrenokortikal adenomu olan 
6 hastada laparoskopik parsiyel adrena-
lektomiyi başarıyla tamamladıklarını ve 
diğer laparoskopik adrenalektomilerden 
daha kısa sürede ameliyatı gerçekleştir-
diklerini bildirmektedirler. 

Minimal invaziv adrenal cerrahisine al-
ternatif olarak el yardımlı laparoskopik 
adrenalektomi gösterilmiştir. Liao ve ark. 
(17), özellikle 8 cm’den büyük, diseksiyo-
nu güç ve kontrolü güç kanamalı olgu-
larda bu tekniği tercih ettiklerini belirt-
mişlerdir. Parmak duyusunun ve daha 
iyi görüntünün sağlandığı bu teknikle 
özellikle belirtilen olgularda daha hızlı 
ve güvenli diseksiyon gerçekleştirdikle-
rini bildirmişlerdir.

Laparoskopik adrenalektomi üzerine ya-
pılan tüm çalışmaların minimal invaziv 
cerrahinin sağladığı yararlar dışında 
üzerinde uzlaşılan bir diğer konu da la-
paroskopik cerrahinin iyi açık adrenalek-
tomi bilgisi ve iyi laparoskopik cerrahi 
deneyimi gerektirdiğidir. Bu sayede 

komplikasyonların önüne geçilebileceği 
ve minimal invaziv cerrahinin belirtilen 
avantajlar konusunda amacına ulaşılabi-
leceği savunulmaktadır (2,3,5,9,14).

SONUÇ
Laparoskopik adrenalektominin birçok 
adrenal patoloji için açık adrenalektomi 
kadar güvenli ve etkili bir yöntem oldu-
ğu görülmüştür ve günümüzde artık ad-
renal cerrahisinde altın standart haline 
gelmiştir. Hastalar bu girişimden sonra 
daha az ağrı duymakta, hastanede yatış 
süresi kısalmakta ve normal yaşantıya 
dönüş daha hızlı olmaktadır. Laparosko-
pik yaklaşım invaziv karsinoma, metas-
tatik feokromasitoma ve 15 cm’den bü-
yük boyuttaki kitleler hariç adrenal cer-
rahisinde öncelikle düşünülmesi gereken 
yöntemdir.

Uygun hasta seçimi, fonksiyonel lezyon-
ları olan hastaların ameliyat öncesi yeter-
li hazırlanması, cerrahın adrenal cerrahi-
sinde ve ileri laparoskopik cerrahide de-
neyimli olması perioperatif morbiditeyi 
azaltan ve erken iyileşmeyi sağlayan 
önemli unsurlardır. 
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