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4.4 SURRENAL BEZ HASTALIKLARINA
YAKLASIM VE CERRAHI YONETIM

Ezgi ALTINSOY*

TARIHCE

Siirrenal bezler ilk kez 1552'de Bartholomaeus Eustachius tarafindan tanimlanmistir. Korteks ve me-
dulla ayrimi Baron Georges Cuvier tarafindan 1805’te yapilmustir. 1855’te Thomas Addison bu bezlerin
hayati 6nemi oldugunu gostermistir.

[lk basarili adrenalektomi 1889'da Knowsley Thornton tarafindan 36 yasindaki bir kadin hastaya hir-
sutizme neden olan yaklasik 9 kilogramlik biiyiik bir adrenal kitle nedeniyle yapilmistir ve beraberinde
nefrektomi de gergeklestirilmistir. Bu ameliyat 1890 yilinda sunulmustur. Hasta hastaligin niiks ettigi
stireye kadar yaklasik 2 yil daha yagsamustir.

Feokromositoma nedenli adrenalektomi ise 1926 yilinda Amerika Isvigreden Cesar Roux ve ayn1 yil
icerisinde Amerika Birlesik Devletlerinden Charles Mayo tarafindan yapilmistir.

1934 yilinda Walters ve Priestly Cushing hastalig1 nedeniyle yaptiklar1 10 hastalik adrenalektomi se-
risini yayinlamislardir.

Laparoskopik adrenalektomi ise ilk kez 1992 yilinda Michel Gagner tarafindan yapilmustir (1).

TANIM

Siirrenal bez, adrenal bez ya da bobrek iistii bezi insanlarda her iki bobregin tizerinde yer alan ve ismini
buradan alan, hayati néroendokrin fonksiyonlar1 olan hormon salgilayan bezlerdir. Siirrenal bez korteks
ve medulladan olusur.

EMBRIYOLOJi

Adrenal medulla ve korteksin farkli embriyolojik kokenleri vardir (2). Adrenal medullay: gestasyonun 2.
ayinda ektoderm kaynakli noral krest hiicreleri olusturur. Sempatik sistem noronlar1 da bu hiicrelerden
koken alir. Bu noral krest hiicreleri gelisim esnasinda paraaortik ve paravertebral alanlara go¢ ettikten
sonra adrenal medulla hiicrelerine farklilasabilir (3). Bunlarin bityiik cogunlugu dogum sonrasi dejene-
rasyona ugrar ancak sebat ettigi de goriilebilir. Bu durumda ektopik adrenal medulla dokusundan bah-
sedilir. Ektopik meduller dokunun en sik goriildiigii yer inferior mezenterik arterin aorttan ¢iktig: yerdir

1 Genel Cerrahi Uzmani, Manisa Sehir Hastanesi, ezgialtinsoy@gmail.com

-461 -



Urolojide Temel Yaklagim ve Yénetim

flank ya da torakoabdominal yaklagim tercih edilebilir. Malign oldugu disiiniilen olgularda abdominal
bosluga hakimiyet agisindan transabdominal yol 6ncelikle tercih edilir (48). Retroperitoneal yaklagimin
avantaji iki tarafli adrenalektomi gereken vakalarda operasyon esnasinda pozisyon degisikliginin ve ka-
raciger, dalak ya da pankreas mobilizasyonunun gerekmemesidir, ancak goriis kisitli olacagindan malign
olmayan, 5 cm alt1 lezyonlarda uygulanmasi daha uygundur (49). Obez hastalarda lateral flank yani yan
yatis pozisyonu daha konforludur. Cok biiytik tiimorlerde torakoabdominal yaklasim tercih edilebilir.

Laparoskopik Cerrahi

Kiigiik ve benign adrenal tiimorlerin cerrahisinde laparoskopik yontem altin standarttir. Laparoskopik
cerrahide anterior transabdominal, lateral transabdominal, lateral ekstraperitoneal ve posterior ekstra-
peritoneal olmak iizere 4 farkli yaklasim mevcuttur (50). Genelde kullanilan lateral transabdominal yol-
dur. Iki tarafli cerrahide anterior transabdominal yol kullanilabilir fakat daha ¢ok dokunun mobilizasyo-
nu ve diseksiyonu gerekecegi unutulmamalidir.
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