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Bölüm

SÜRRENAL BEZ HASTALIKLARINA 
YAKLAŞIM VE CERRAHI YÖNETIM

Ezgi ALTINSOY1

TARIHÇE

Sürrenal bezler ilk kez 1552’de Bartholomaeus Eustachius tarafından tanımlanmıştır.  Korteks ve me-
dulla ayrımı Baron Georges Cuvier tarafından 1805’te yapılmıştır. 1855’te Thomas Addison bu bezlerin 
hayati önemi olduğunu göstermiştir.

İlk başarılı adrenalektomi 1889’da Knowsley Thornton tarafından 36 yaşındaki bir kadın hastaya hir-
sutizme neden olan yaklaşık 9 kilogramlık büyük bir adrenal kitle nedeniyle yapılmıştır ve beraberinde 
nefrektomi de gerçekleştirilmiştir. Bu ameliyat 1890 yılında sunulmuştur. Hasta hastalığın nüks ettiği 
süreye kadar yaklaşık 2 yıl daha yaşamıştır.

Feokromositoma nedenli adrenalektomi ise 1926 yılında Amerika İsviçre’den Cesar Roux ve aynı yıl 
içerisinde Amerika Birleşik Devletleri’nden Charles Mayo tarafından yapılmıştır. 

1934 yılında Walters ve Priestly Cushing hastalığı nedeniyle yaptıkları 10 hastalık adrenalektomi se-
risini yayınlamışlardır. 

Laparoskopik adrenalektomi ise ilk kez 1992 yılında Michel Gagner tarafından yapılmıştır (1).

TANIM

Sürrenal bez, adrenal bez ya da böbrek üstü bezi insanlarda her iki böbreğin üzerinde yer alan ve ismini 
buradan alan, hayati nöroendokrin fonksiyonları olan hormon salgılayan bezlerdir. Sürrenal bez korteks 
ve medulladan oluşur.

EMBRIYOLOJI

Adrenal medulla ve korteksin farklı embriyolojik kökenleri vardır (2). Adrenal medullayı gestasyonun 2. 
ayında ektoderm kaynaklı nöral krest hücreleri oluşturur. Sempatik sistem nöronları da bu hücrelerden 
köken alır. Bu nöral krest hücreleri gelişim esnasında paraaortik ve paravertebral alanlara göç ettikten 
sonra adrenal medulla hücrelerine farklılaşabilir (3). Bunların büyük çoğunluğu doğum sonrası dejene-
rasyona uğrar ancak sebat ettiği de görülebilir. Bu durumda ektopik adrenal medulla dokusundan bah-
sedilir. Ektopik meduller dokunun en sık görüldüğü yer inferior mezenterik arterin aorttan çıktığı yerdir 
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flank ya da torakoabdominal yaklaşım tercih edilebilir. Malign olduğu düşünülen olgularda abdominal 
boşluğa hakimiyet açısından transabdominal yol öncelikle tercih edilir (48). Retroperitoneal yaklaşımın 
avantajı iki taraflı adrenalektomi gereken vakalarda operasyon esnasında pozisyon değişikliğinin ve ka-
raciğer, dalak ya da pankreas mobilizasyonunun gerekmemesidir, ancak görüş kısıtlı olacağından malign 
olmayan, 5 cm altı lezyonlarda uygulanması daha uygundur (49). Obez hastalarda lateral flank yani yan 
yatış pozisyonu daha konforludur. Çok büyük tümörlerde torakoabdominal yaklaşım tercih edilebilir. 

Laparoskopik Cerrahi
Küçük ve benign adrenal tümörlerin cerrahisinde laparoskopik yöntem altın standarttır. Laparoskopik 

cerrahide anterior transabdominal, lateral transabdominal, lateral ekstraperitoneal ve posterior ekstra-
peritoneal olmak üzere 4 farklı yaklaşım mevcuttur (50). Genelde kullanılan lateral transabdominal yol-
dur. İki taraflı cerrahide anterior transabdominal yol kullanılabilir fakat daha çok dokunun mobilizasyo-
nu ve diseksiyonu gerekeceği unutulmamalıdır.
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