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Amag: Adrenal kitleler siklikla benign, nadir olarak malign olmaktadirlar. Hormonal
olarak fonksiyonel ve non-fonksiyonel olabilirler. Bu kitlelerin tedavisi agik ve
laparoskopik adrenalektomi ile kiiratif olarak yapilabilmektedir. Calismamizin amaci
klinigimizde adrenalektomi yapilmis hastalarin klinik, onkolojik, fonksiyonel ve cerrahi
sonuglarini degerlendirmektir.

Geregve Yontem: Ocak 2005 —Haziran 2015 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Uroloji
Klinigi'nde adrenalektomi yapilmis 88 hasta dosyasi retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin yas, cinsiyet, radyolojik tani yontemleri, basvuru semptomlari, idrar ve
serum laboratuvar bulgular degerlendirildi. Hastalarin kitle boyutlari, operasyon
tipleri, eksize edilen kitlelerin histopatolojik tanilari, viicut kitle indeksleri (VKI),
American Society of Anesthesiologists (ASA) (Amerikan Anestezistler Dernegi) fiziksel
durum siniflandirma skorlari, kanama miktarlan, operasyon ve hospitalizasyon stireleri
ile perioperatif komplikasyon ve kan transfiizyon verileri kaydedildi. Bu parametreler
ile benign - malign kitleleri olan hasta grubu ve non-fonksiyonel - fonksiyonel kitleleri
olan hasta grubu arasindaki iliskiler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Endokrinolojik degerlendirmesi yapilan 88 hasta icerisinde, 59 (%67)
hastanin fonksiyonel ve 29 (%33) hastanin non-fonksiyonel kitlesi oldugu saptandi.
Yirmi (%22,7) hastada agik transabdominal adrenalektomi ve 68 (%77,3) hastada
laparoskopik adrenalektomi tercih edildi. Histopatolojik degerlendirme sonucunda 79
(%89,7) hastada benign ve 9 (%10,3) hastada malign kitle oldugu saptandi. Kanama
miktari ve kitle boyutu, malign kitlesi olan hasta grubunda ve fonksiyonel kitlesi
olan hasta grubunda anlamli olarak fazla bulundu (sirasiyla p=0,003 ve p=0,002;
p=0,007 ve p=0,004). Malign kitlesi olan hasta grubunda operasyon ve ameliyat
stiresinin anlamli olarak daha uzun; perioperatif komplikasyonlarin ve kan transfiizyon
ihtiyacinin anlamli olarak daha fazla oldugu goriildii (sirasiyla p=0,006 ve p=0,003;
p=0,027 ve p=0,001). ASA skoru ve VKi'nin, adrenal kitle patolojisi ve fonksiyonel
durumu ile anlamli iligkisi saptanmadi.

Sonug: Adrenal kitle saptanan hastalarda mutlaka hormonal degerlendirme
yapilmalidir. Cerrahi yonteme kitlenin boyutu, malignite varligi ve hastanin eslik eden
komorbiditelerine gére karar verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal kitle, adrenalektomi, laparoskopi

Summary

Objective: Adrenal masses are often benign and rarely malignant. They may be also
hormonally functional or non-functional. It is possible to treat these masses curatively
with open and laparoscopic adrenalectomy. The aim of this study is to analyse the
clinical, functional, oncological and surgical outcomes of patients who underwent
adrenalectomy in our clinic.

Materials and Methods: A total of 88 files of patients patient, who underwent open
and laparoscopic adrenalectomy between January 2005 and June 2015 in Urology Clinic
of Gazi University, were evaluated retrospectively. Patients were evaluated in terms of
their age, gender, radiological diagnostic techniques, initial symptoms and laboratory
findings of serum and urine. The data of mass sizes, operation types, histopathological
results of excised masses, body-mass index (BMI), American Society of Anesthesiologists
(ASA) physical status classification score, bleeding amounts, the duration of operation
and hospitalization, perioperative complications and blood transfusion rates of patients
were recorded. The relationship between these parameters both in patients with
functional and non-functional masses and in patients with benign and malignant
masses were statistically evaluated.

Results: A total of 88 patients with adrenal masses were endocrinologically evaluated. Fifty
nine (67%) patients had functional masses and 29 (33%) patients had non-functional
masses. Open transabdominal adrenalectomy and laparoscopic adrenalectomy were
performed in 20 (22.7%) and 68 (77.3%) patients, respectively. According to the results
of histopathological evaluation, benign and malignant masses were determined in
79 (89.7%) and 9 (10.3%) patients, respectively. Bleeding amount and mass size were
significantly higher in patients with malignant masses and in patients with functional masses
(p=0.003 and p=0.002; p=0.007 and p=0.004, respectively). The duration of operation
and hospitalization were significantly longer, and peri-operative complication and blood
transfusion rates were significantly higher in patients with malignant masses (p=0.006
and p=0.003; p=0.027 and p=0.001, respectively). Neither functionality nor pathology of
adrenal masses had a statistically significant relationship with ASA score and BMI.
Conclusion: Hormonal assessment is certainly required in patients with adrenal masses.
The decision of surgical method should be based on tumor size of the patient, and as
well as the presence of malignancy and concomitant comorbities.
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Giris

Urolojik pratikte adrenal patolojiler genellikle yeni tani almis
adrenal kitlesi olanlarin danisiimasi veya insidental olarak
adrenal kitlenin saptanmasi seklindedir. Adrenal kitleler malignite
riski tasiyan patolojiler olup, ¢ok farkli klinik, laboratuvar
ve radyolojik verilerle kargimiza c¢ikabilmektedir. Giiniimizde
yuksek teknolojiye sahip radyolojik tani yontemlerinin kullanima
sunulmasi ve tanisal testlerin gelismesi ile adrenal kitlelerinin
saptanmasinda 6nemli oranda artis gortilmektedir (1,2).
Adrenal kitleler hormon salgilayan fonksiyonel kitleler olabilirler
ve klinik bulgu verdikleri icin arastirma esnasinda ortaya
cikabilirler. Adrenal kitlelerde cerrahi yaklagim belirlenirken
mevcut patolojinin (kanser, kanama, salgilayict nodil)
olusturdugu anatomik degisiklikler, nodiillerin yol actigi salgisal
degisimler ve kitlenin yerlesimi 6nemli yer tutar.

Cerrahi tedavi fonksiyonel ya da malign oldugu distnilen
lezyonlara acik veya laparoskopik olarak uygulanabilmektedir.
Guinimuzde abdominal bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik
rezonans goruntlileme (MRG) teknikleri ile saptanan non-
fonksiyonel 4 cm ve Uzerindeki lezyonlarda da adrenalektomi
yapilmasi 6nerilmektedir (3).

Bu calismada, 2005-2015 yillan arasinda klinigimizde bobrek
Ustl bezinde kitle tespit edilen ve ameliyat edilen 88 hastanin
demografik verileri, kitlelerin fonksiyonel durumlar, kitlelerin
histopatolojik tanilari ve cerrahi tedavilerinin retrospektif olarak
degerlendirilmesi amaclandi.

Gerec ve Yontem

Ocak 2005 - Haziran 2015 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali ve Endokrinoloji Bilim Dali
tarafindan degerlendirilen ve adrenal kitle saptanarak cerrahi
girisim uygulanan 88 hastanin dosyasi retrospektif olarak
incelendi.

Calismamizda etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadigina
dair Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirma Etik
Kurulutarafincaverilmis09.09.2015 tarih, B.10.4.1SM.4.06.68.49
sayl, 927 no’lu etik kurul onayr bulunmaktadir.

Calisma grubumuzdaki tim hastalarin demografik bilgileri (yas,
cinsiyet) ve basvuru semptomlari dosya kayitlarindan bulundu.
Basvuru semptomlarindan kan basinci yuksekligi, kilo alma,
carpinti, bas agrisi, halsizlik, gticsiizliik, killanma artisi, kan sekeri
yuksekligi gibi sikayetlerin varligi arastirildi. Ayrica herhangi bir
sebeple (karin agrisi, solunum yolu hastaliklar vb.) baska bir
tetkik yapilirken tesadiifen adrenalde kitle saptanan hastalar
belirlendi.

Hastalara tani aninda uygulanan radyolojik tani yontemi
belirlenerek sag, sol veya bilateral adrenal kitle varligi saptandi.
Adrenalde kitle tespit edilen her hastaya, kitlelerin fonksiyonel
olup olmadigini arastirmak icin kan ve idrarda hormon
tetkikleri yapildi. Feokromasitoma ayirici tanisi icin 3 giinliik
vanilmandelik asitten (VMA) fakir diyet sonrasi 24 saatlik asitli
idrarda metanefrin, normetanefrin, 5-hidroksi indol asetik asit ve
VMA bakildi. Tim hastalara bazal (saat 08:00) serum kortizol ve
adrenokortikotropik hormon (ACTH) dlzeyi bakildi. Takibinde
1 mg deksametazon supresyon testi uygulandi. Serum ACTH
ve kortizol diizeyi baskilanan hastalara Cushing sendromu
dislandigindan diger testler yapilmadi. Baskilanma olmayanlara
yuksek doz deksametazon siipresyon testi yapildi. Yine tim
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hastalarda plazma renin aktivitesi ve aldosteron-renin oranina
bakildi. Bu test sonuglarina gore hastalar non-fonksiyonel
adrenal kitlesi olanlar ve fonksiyonel adrenal kitlesi olanlar olarak
iki gruba ayrildi.

Fonksiyonel adrenal kitle saptanan hastalara preoperatif
medikasyon verildi. Feokromasitoma tanili hastalara preoperatif
olarak sistolik arteriyel kan basinci 130 mmHg altinda ve kalp
hizi <80/dakika olacak sekilde alfa-blokor (doksazosin) ve
beta-blokér (metoprolol) baslandi. Ayrica postoperatif kollapsi
onlemek amaci ile hastalara preoperatif 2000 cc intraven6z sivi
verildi ve intraoperatif kan basinci degisikliklerine karsi hazirhkli
olundu.

Hiperaldosteronizm  saptanan  hastalara  preoperatif
antihipertansif (mineralokortikoid antagonisti) baslandi. Ayrica
hastalar normokalemik olana kadar potasyum replasmani
yapild.

Cushing sendromu tanili hastalara gelisebilecek akut adrenal
yetmezligi onlemek amaciyla anestezi indiksiyonu ile birlikte
baslamak lzere akut adrenal yetmezlik icin replasman tedavisi
(Addison protokoli) baslandi. Tim hastalar aydinlatiimig
onamlari alindiktan sonra opere edildi.

Adrenal kitleler hormonal aktif oldugunda veya capi >4
cm oldugunda cerrahi girisim uygulandi. Cerrahi girisim
transperitoneal yolla, acik (subkostal kesi ile) ve laparoskopik
olarak uygulandi.

Ameliyat ile cikarilan adrenal kitlelerin timunin histopatolojik
tanilar tespit edildi. Hastalar kitlelerin hormonal aktivitelerine
go6re non-fonksiyonel - fonksiyonel kitlesi olanlar ve patolojilerine
gore benign-malign kitlesi olanlar olarak gruplara ayrildi. Gruplar
icerisinde demografik veriler [cinsiyet, yas, taraf, vicut kitle
indeksi (VKI), ASA skoru], operasyon tipi, timaor boyutu, kanama

Tablo 1. Hasta ve kitle karakteristikleri
Sayi (n) | Yuzde
(%)
Cinsiyet Erkek 29 33
Kadin 59 67
Radyolojik | USG 41 46,6
goriintlileme
BT 26 29,5
MRG 21 23,9
Sag 42 47,7
Taraf
Sol 43 48,8
Bilateral 3 3,4
Karin agrisi 21 23,9
Hipertansiyon 19 21,6
Kilo Artist 13 14,8
Semptom
Carpinti 6 6,8
Bas agrisi 2 2,3
Halsizlik, gli¢stizltk 5 5,7
Killanma artigi 1 11
Kan sekeri yiiksekligi 3 3,4
Diger belirtiler 18 20,5
(quatr, SVO, KOAH vs.)*
*SVO: Serebrovaskiiler olay, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, USG:
Ultrasonografi, MRG: Manyetik rezonans gériintiileme, BT: Bilgisayarli tomografi
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miktari, operasyon ve hastanede kalis slresi ile perioperatif
komplikasyon ve kan transflizyon verileri karsilastirildi.
istatistiksel analizler bilgisayarl istatistik programi kullanilarak
elde edildi. Analizlerin elde edilmesinde ki-kare, Mann-Whitney
U, Kruskall-Wallis ve Student T-testi kullanildi. istatistiksel fark
p<0,05 iken anlamli kabul edildi.

Bulgular

Ameliyat edilen 88 hastanin 29°u erkek (%33), 59°u kadindi
(%67). Yas ortalamasi 47,91 (Std+12,144) idi.

Hastalarin 41‘inde ultrasonografi (USG) (%46,6), 26'sinda BT
ile (%29,5) ve 21’'inde MRG ile (%23,9) kitle tespit edildigi
saptandi. Semptomatik ve insidental kitlelerde tani aninda ilk
tercih gorintileme yonteminin USG oldugu gordldd.

Radyolojik gortintiileme ile tespit edilen adrenal kitlelerin 42
hastada sag tarafta (%47,7), 43 hastada sol tarafta (%48,9) ve
3 hastada bilateral (%3,4) oldugu saptandi.

Klinigimize ve endokrinoloji klinigine basvuran hastalarin
basvuru sikayetleri dosya kayitlarindan arastirildi. Buna gore en
sik bagvuru sikayeti olarak 21 hastada karin agrisi (%23,9), 19
hastada hipertansiyon (%21,6) ve 13 hastada kilo alma (%14,8)
oldugu gorildiu (Tablo 1). Diger nedenler ve non-spesifik karin
agnsi nedeni ile tetkik edilen hastalar, insidental saptanan
adrenal kitle olarak kabul edildi ve insidentalomali hasta sayisi
40 (%45,5) idi.

Endokrinolojik degerlendirmeler sonucunda 59 (%67) hastanin
fonksiyonel, 29 (%33) hastanin non-fonksiyonel kitlesi oldugu
saptandi. Fonksiyonel gruptaki hastalarin 25’inin (%42,4)

Tablo 2. Fonksiyonel ve non-fonksiyonel klinigi olan hastalarin cerrahi endikasyonlari

Endikasyon Erkek (n) | % Kadin (n) | % Toplam (n) %
Fonksiyonel Conn sendromu 2 6,9 11 18,6 13 14,8
hast
ne59 (%67) Cushing sendromu 6 2,7 |19 322 |25 28,4
Feokromasitoma 12 41,3 9 15,3 21 23,8
Non-fonksiyonel >4 cm kitle 5 17,2 19 32,2 24 27,3
hasta
n=29 (%33) Metastaz 4 13,8 0 0 4 4,5
MEN sendromu 0 0 1 1,7 1 1,1

MEN: Multipl endokrin neoplazi

Tablo 3. Eksize edilen kitlelerin histopatolojik dagilimm

Cerrahi Endikasyon
Patoloji Klinik fonksiyonel eksize edilen kitle (n=61) Klinik non-fonksiyonel eksize edilen kitle
(n=30)
Cushing sendromu | Feokromasitoma | Conn sendromu | >4 cm kitle MEN Sendromu | Metastaz ?
(n=27)* (n=21) (n=13) (n=25)* (n=1) (n=4)
. Malign feokromasitoma 2
% Ganglionoroblastom 1
\Z’ Renal hiicreli karsinom metastazi 1
% Adrenkortikal karsinom 1 2 1
= Sarkomatoid karsinom 2
Adenom 21 2 12 8 2
Feokromasitoma 11
Kortikal hiperplazi 4 2 1
Kavernéz hemanjiom 2
. AVM 2
Ej Benign kist 1
z Psodokist 2
2
é Paraganglioma 1
Ganglionéroma 1 1
Myelolipoma 1 3
Schwannom 1
Adrenokortikal neoplazi 2
Ektopik tiroit 1

AVM: Arteriyoven6z malformasyon, MEN: Multipl endokrin neoplazi

*Iki hastaya bilateral adrenalektomi uygulandi, **Bir hastaya bilateral adrenalektomi uygulandi
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Cushing sendromu, 21’inin (%35,6) feokromasitoma ve
13’Unin (%22) Conn sendromu nedeniyle; non-fonksiyonel
gruptaki hastalarin 24’Gnin (%82,8) 4 cm’den buyik kitle,
4'tGnun (%13,8) metastaz stiphesi ve 1‘inin (%3,4) multipl
endokrin neoplazi (MEN) sendromu nedeni ile opere edildigi
saptandi (Tablo 2).

Hastalarin 20’sinde (%22,7) acik transabdominal adrenalektomi
ve 68’inde (%77,3) laparoskopik adrenalektomi tercih edildi.
Fonksiyonel grupta 47 hastada laparoskopik yontem, 12 hastada
acik yontem tercih edilirken; non-fonksiyonel grupta 21 hastada
laparoskopik yéntem ve 8 hastada acik yontem tercih edilmistir.
Acik adrenalektomi uygulanan 3 hastada bilateral adrenalektomi
yapilmis olup toplamda 91 adrenal kitle eksize edilmistir.
Operasyon ile cikartilan tim kitleler histopatolojik olarak
degerlendirildi. Seksen sekiz hastadan cikarilan toplam 91
kitleden; 81’'i (%89) benign, 10°'u (%11) malign saptandi.
En sik benign kitle olarak 45 (%57) kortikal adenom ve 11
(%13,9) feokromasitoma saptandi. En sik malign kitle olarak
ise 4 (%44,4) adrenokortikal karsinom ve 2 (%22,2) malign
feokromasitoma saptandi (Tablo 3).

Fonksiyonel kitlesi olan hastalardan klinik feokromasitoma
on tanisi ile opere edilen 21 hastadan 13’(inde histopatolojik
olarak feokromasitoma tespit edildi. Bu 13 hastadan 2'si
malign feokromasitoma idi. Cushing sendromu nedeni ile opere
edilen 25 hastanin 2'sine bilateral adrenalektomi uygulandi
ve bu hastalarin patolojilerinde 21 adenom, 2 adrenokortikal
neoplazi ve 4 kortikal hiperplazi saptandi. Conn sendromu
nedeni ile opere edilen 13 hastanin, 12’sinde adenom ve 1’inde
adrenokortikal karsinom tespit edildi (Tablo 3).
Non-fonksiyonel kitlesi olan hastalardan, 4 cm’den buyuk
kitle nedeni ile opere edilen 24 hastada en sik olarak 8
adenom ve 7 miyelolipom saptandi. Bu hastalardan 1 tanesine
bilateral adrenalektomi uygulandi ve her iki adrenal patolojisi de
sarkomatoid karsinom olarak raporlandi.

Metastaz 6n tanisi ile opere edilen 4 hastanin histopatolojik
tanilarinda sadece 1 tane renal hiicreli karsinom metastazi
saptandi. Diger kitlelerin 2’sinin adenom ve 1‘inin kortikal
hiperplazi oldugu gorildu.

MEN sendromu ile takipli ve adrenalinde 2,5 cm kitle tespit
edilen bir hastanin postoperatif patolojisinde histopatolojik
olarak adrenokortikal karsinom tespit edildi (Tablo 3).

Seksen sekiz hastadan 79’unda (%89,7) benign ve 9’unda
(%10,3) malign kitle oldugu saptanmistir. Hastalarin 40"inda
(%45,5) kitleler insidental olarak saptanmis olup, 48 hastada

(%54,5) adrenal patoloji distindirecek belli bir semptom
varliginda kitleler tespit edilmistir. insidental saptanmig ve
belli bir endikasyon ile opere edilmis 40 hastadan eksize
edilen 42 adrenalektomi materyalinde, 16 (%38) adenom,
6 (%14,3) feokromasitoma, 4 (%9,5) kortikal hiperplazi, 3
(%7,1) miyelolipom, 2 (%4,8) adrenokortikal karsinom, 2
(%4,8) sarkomatoid karsinom, 2 (%4,8) psodokist, 1 (%2,4)
gangliondroblastom, 1 (%2,4) ganglionérom, 1 (%2,4) ektopik
tiroid, 1 (%2,4) schwannom, 1 arteriyoven6z malformasyon
(%2,4) ve 1 (%2,4) kaverndz hemanjiyom tespit edildi.
insidental olarak tespit edilmis adrenal kitlelerin 22’si (%53,8)
fonksiyonel olup 20’si (%46,2) non-fonksiyonel kitledir.
Fonksiyonel grup ile non-fonksiyonel grup karsilastirldiginda
fonksiyonel grupta ortalama kitle boyutu 3,84 cm, non-
fonksiyonel hasta grubunda ortalama kitle boyutu 5,09 cm
oldugu goruldi ve her iki grup arasinda ortalama kitle boyutu
acisindan istatistiksel olarak anlamh fark oldugu saptandi
(p=0,004). Ortalama kanama miktari fonksiyonel hasta grubunda
112,2 mL, non-fonksiyonel grupta 256 mL tespit edildi ve her
iki grup arasinda ortalama kanama miktari acisindan istatistiksel
anlamli fark oldugu saptandi (p=0,007). Her iki grup arasinda
ASA skoru, VKI ortalamasi, ameliyat siiresi ve hospitalizasyon
stiresi bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 4).
Benign ve malign kitleleri olan hasta gruplar karsilastirldiginda
malign kitlesi olan hasta grubunda kitle boyutu (6,5 cm-3,5 cm)
ve kanama miktarinin (450 mL-97,2 mL) daha fazla; operasyon
(150 dk-101,5 dk) ve hospitalizasyon (5,5 giin-4,5 giin)
sirelerinin daha uzun oldugu goériildi ve her iki grup arasinda
bu parametreler acisindan istatistiksel anlaml fark saptand
(sirastyla p=0,002 ve p=0,003; p=0,006 ve p=0,003). Her iki
grup arasinda ASA skoru ve VKi agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (Tablo 5).

Adrenalektomi sirasinda 2 hastada kan transflizyonu ihtiyaci
oldu. Bu hastalardan birine bilateral 11 cm kitle nedeni ile
acik adrenalektomi ve es zamanl distal pankreatektomi ve
splenektomi uygulandi. Diger intraoperatif kan transfliizyonu
yapilan hasta ise 11 cm kitlesi olan ve feokromasitoma nedeni
ile acik adrenalektomi yapilan bir hastaydi ve bu hastada vena
kava inferior (VCI) yaralanmasi meydana geldi. Postoperatif
11 hastada kan transflizyonu gerekli oldu. Dokuzu acik
adrenalektomi sonrasi 2’si laparoskopik adrenalektomi sonrasi
gerekli gorildi. Bu hastalar postoperatif hemoglobin <10 mg/
dL olmasi nedeni ile transfiize edildi.

Tablo 4. Fonksiyonel ve non-fonksiyonel kitlelere sahip hastalarin karsilastiriimasi
Fonksiyonel kitleler Non-fonksiyonel kitleler
Ortalama | Ortanca | Minimum Ortalama | Ortanca | Minimum p degeri
maksimum maksimum

ASA skor 2,02 2,0 1-4 2,04 2 1-3 0,802
VKi 27,07 27 21-35 27,06 27 21-32 0,697
Kitle boyut (cm) 3,83 3,5 0,7-11,5 5,09 5 2-9,6 0,004
Operasyon suresi (dk) 101,3 75 40-244 130,96 115 45-400 0,176
Kanama miktari (mL) 112,2 50 25-800 256,9 100 30-3000 0,007
Hospitalizasyon siiresi (giin) 4,4 3 2-21 4,8 4 2-11 0,323
ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Dernegi), VKI: Viicut kitle indeksi
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Perioperatif kan transflzyonu acisindan hastalar kitle
patolojilerine ve fonksiyonel durumlarina gore karsilastirildiginda
malign kitlesi olan hasta grubunda kan transflizyon orani
anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,001). Fonksiyonel durum ve
perioperatif kan transflizyon ihtiyaci arasinda istatistiksel anlamli
iliski saptanmadi (p=0,479) (Tablo 6).

iki hastada cerrahiye badl organ yaralanmasi gerceklesti. Bir
hastada kolon seroza yaralanmasi ve bir hastada VCl yaralanmasi
gozlendi. Kolon yaralanmasi laparoskopik adrenalektomi
sirasinda, VCI yaralanmasi ise acik adrenalektomi sirasinda
meydana geldi. Bir olguda laparoskopik baslanmasina karsin
acik adrenalektomiye gecildi. Conn sendromu nedeniyle opere
edilen bir hastada postoperatif kardiyak arrest gelisti.
Perioperatif komplikasyonlar acisindan hastalar kitle patolojilerine
ve fonksiyonel durumlarina gére karsilastirildiginda malign
kitlesi olan hasta grubunda komplikasyon orani anlaml olarak
yuksek bulundu (p=0,027). Kitlenin fonksiyonel durumu ve
perioperatif komplikasyonlar arasinda istatistiksel anlamli iligki
saptanmadi (p=0,743) (Tablo 6).

Postoperatif 2 hasta bilateral adrenalektomi sonrasi hayatini
kaybetti. Hastalardan biri postoperatif 11. glinde, diger hasta
postoperatif 6. ayda eks oldu. Diger hastalarin postoperatif 1.
glin itibari ile endokrinoloji konsultasyonlari yapildi ve 6nerilerle
taburcu edildi.

Tartisma

Adrenal kitlelerin degerlendirilmesinde oncelikli olarak 3 soruya
yanit aranmalidir; kitle hormonal aktif mi? Malign mi, benign
mi? Hastanin bilinen baska malignite oykusa var mi?

Adrenal kitleler benign veya malign ya da fonksiyonel veya non-
fonksiyonel olabilir. Adrenal kitlelerin %94'l benign, %901 non-
fonksiyonel ve %80 kadarinin capi 2 cm’den kigiktir. Malign
adrenal timorlerin gorilme orani %2,7 olarak rapor edilmistir,
caplari ise genellikle 5 cm’in Gzerindedir (1). Benign ve malign
adrenokortikal kitlelerinin ayrimi gii¢ olabilir (4).

Adrenal bezlerle iliskisi olmayan, cesitli nedenlerle yapilan
radyolojik incelemeler sirasinda veya laparotomide tesadiifen
bulunan; anamnezinde, fizik muayenesinde adrenal kitle
saptanmayan veya adrenal fonksiyon bozuklugu gdstermeyen
asemptomatik adrenal kitlelere insidentaloma adi verilmektedir.
Gorulme insidanslari %1,4 ile %8,7 arasinda degismektedir
(5,6). Gunimuzde USG, BT, MRG gibi radyolojik tetkiklerin
daha fazla kullaniimasi ile bu oranlarin artmasi muhtemeldir.
insidental adrenal kitlelerin insidansi yasla birlikte belirgin
artmakta olup 30 yasinda bu oran %1 iken 70 yasinda bu
oran %7-10"dur ve 5-6. dekatta pik yapmaktadir. Goriintiileme
serilerinde kadin-erkek orani 1,3-1,5 iken otopsi serilerinde esit
saptanmistir ve %50-60 arasinda sag tarafta kitle saptanmistir.
insidental olarak saptanan bu kitlelerin cogu benign lezyonlar
(kist, adenom) olup genellikle salgilayici 6zelligi olmayan
kortikal adenomlardir ancak insidentalomalar 6nemsiz kitleler
degildir. Young (7) 2000 yilinda yaptigi ve 2000 insidentalomali
hastanin incelendigi seride lezyonlarin %20’sinin potansiyel
cerrahi gerektirdigi gosterilmistir (7). Bizim 88 olgu serimizde
40 (%45,5) insidental ve 48 (%54,5) semptomatik hasta
opere edilmistir. insidentaloma nedeni ile opere edilen 40
hastanin 20’sinde (%50) kitle sag tarafta yerlesmis olup, kadin-
erkek orani yaklasik 2 olarak saptanmustir. Bizim serimizdeki
40 insidentalomali hastanin 32’sinin 4 ve 6. dekatlar arasinda
gorulmesi literatlr ile uyumlu bulunmustur.

Tablo 5. Benign ve malign kitlelere sahip hastalarin karsilagtiriimasi

Benign kitlesi olan hastalar Malign kitlesi olan hastalar

p degeri
Ortalama Ortanca Minimum Ortalama Ortanca Minimum
maksimum maksimum
ASA skor 2 2 1-4 2 2 1-3 0,941
VKi 271 27 21-35 26 26,4 21-30 0,376
Kitle boyut (cm) 3,9 3,7 0,7-10 6,9 6,5 2,5-11,5 0,002
Operasyon stresi (dk) 101,5 75 40-300 184,4 150 55-400 0,006
Kanama miktari (ml) 97,2 50 25-800 660 450 40-3000 0,003
Hospitalizasyon siresi (giin) 4,3 3 2-21 6,3 5,5 4-11 0,003
ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Dernegi), VKI: Viicut kitle indeksi
Tablo 6. Perioperatif komplikasyon ve kan transfiizyon oranlarinin karsilagtiriimasi
Var Perioperatif komplikasyon Perioperatif
n (%) kan transfiizyon ihtiyaci
degeri n (%) degeri
Yok Var Yok

Kitle Benign 1(1,3) 77 (98,7) 6(7,6) 73 (92,4)
patolojsi Malign 2(22,2) 7(77,8) 0,027 5 (55,6) 4 (44,4) 0,001
Fonksiyonel Fonksiyonel 23,4 56 (96,6) 8 (14,5) 47 (85,5)
durum Non-fonksiyonel 1(3,4) 28 (96,6) 0,743 3(11,1) 24 (88,9) 0,479
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Hormonal olarak aktif salgilayici kitleler, arastirma esnasinda
ortaya cikmakla beraber giinlik uygulamamizda karsimiza daha
az oranda c¢cikmakta ve hiperandrojenizm, Conn sendromu,
Cushing sendromu ve feokromositomaya neden olmaktadirlar
(2). Cok merkezli calismalarda insidentalomali hastalarda
feokromasitoma sikliginin %5-20 (8), subklinik Cushing
sendromu sikliginin %5-48 ve subklinik hiperaldosteronizm
sikliginin %32’lere kadar ¢ikabilecegi gosterilmistir (9,10,11,12).
Ote yandan yapilan hormonal tetkiklerde yanlis negatif ve yanlis
pozitif sonuglar olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu durumlara
genellikle kullanilan trisiklik antidepresan, kalsiyum kanal
blokérii, dekonjestanlarin neden olabilecedi ve yine diyetten,
numunelerin saklanma kosullarindan etkilenebilecedi literatirde
belirtiimistir. Bu nedenle biyokimyasal testlerin optimum
kosullarda yapilmis olmasindan ve numunelerin uygun sartlarda
toplanmis oldugundan emin olunmasi gerekir (13).

Adrenal kitlelerin histopatolojik degerlendirilmesinde benign
durumlar daha sik goriilmektedir. Parnaby ve ark. (14) yapmis
olduklari 101 olguluk adrenalektomi serisinde 70 hastada
benign adrenal kitle, 30 hastada malign adrenal kitle ve 1
hastada mikst adrenal adenom saptamislardir. Calismamizdaki
88 olgunun histopatolojik sonuglarina bakildiginda 79 hastada
(%89,8) benign kitle ve 9 hastada (%10,2) malign kitle
saptanmistir. Adrenokortikal adenomlarin nispeten sik ve
kicik, karsinomlarin ise adenomlara oranla nadir ve buyuk
olmaya egilimli oldugu bilinmektedir. Barzon ve ark.’nin (15)
1,300 olguluk insidentaloma serisinde kitle blyukligi ve
malignite riski arasindaki iliski 6zetlenmistir. 4 cm’den kiiguk
kitlelerde malignite riskinin disik oldugu bilinmektedir (adrenal
karsinomlarin yaklasik %2'si) ve non-fonksiyonel ise daha
glivenli bir sekilde malign olmadigina karar verilir. Kitleler 6
cm’den buyik ise benign oldugu ispatlanincaya kadar malign
oldugu kabul edilir ve genellikle definitif rezeksiyon yapilir.
insidentalomanin biytkligu 4 ile 6 cm arasinda ise bunlara
yaklagimlar tartismalidir. Bu aradaki kitlelerin malignite riski
yalnizca %6’dir (16). Kabul edilebilir perioperatif risk profili olan
saglikh kisilerde cogu zaman rezeksiyon sinirinin kestirim degeri
4 cm olarak bildirilmistir (7,17).

Hatta Linos (18), cerrahi teknigin ilerlemesi ile birlikte adrenal
cerrahisinin morbidite ve mortalitesinin ¢ok azaldigini; ¢ok
kiiclik kitlelerde dahi malignite riski oldugunu, non-fonksiyonel
kitlelerin zamanla fonksiyon kazanabilecegini ve bunlarin
takibinde kullanilacak tetkiklerin adrenalektomi maliyetini
gececeginden, her kitleye adrenalektomi yapilmasi gerektigini
bildirmislerdir. Giinimuizde ise American Association of Clinical
Endocrinologists (Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi) ve
American Association of Endocrine Surgeons (AAES) (Amerikan
Endokrinolojik Cerrahlar Dernegi) rehberlerinde 4 cm’den
buyuk kitlelerin rezeke edilmesi gerektigi vurgulanmistir.
Metastatik adrenal kitleler kanserli hastalar arasinda siklikla
gorilmektedir. Literatlrde farkh oranlar olmakla birlikte adrenal
beze metastaz oranlarinin %32 ile %70 arasinda degistigi ve en
sik akciger kanserlerinde gorildiigi ifade edilmistir. Metastatik
hastalik icin pozitif adrenal biyopsi ihtimali akciger (>%90)
ve renal hicreli kanserde (%80) yiiksek degerlere sahiptir
(19). Bizim serimizde 4 hasta primer kanseri nedeni ile tetkik
edilirken adrenal bezde kitle saptandi. Hormonal incelemede
non-fonksiyonel olarak tespit edildiler ve metastaz dugstinilerek
kitleler rezeke edildi. Kitlelerin histopatolojk incelemesinde 4
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kitleden 1'i renal hiicreli kanser metastazi ile uyumlu bulundu.
Diger 3 kitleden 2’si adrenokortikal adenom ve 1‘i kortikal
hiperplazi olarak tespit edildi. Ayrica preoperatif hicbir kitleye
biyopsi yapilmadi. Biyopsi yapilmasi distinilen her hastada
feokromasitoma mutlaka ekarte edilmesi gereken bir klinik
durumdur.

Adrenal bez hastaliklarinin cerrahi tedavisi son 50 yilda buytk
gelisme kaydetmistir. 1992 yilinda ilk defa Gagner ve ark. (20)
tarafindan tarif edilen laparoskopik girisim ile hastalarda daha az
mortalite, daha az hastanede kalig stresi, erken yara iyilesmesi
ve daha erken sosyal aktivitelere donis mimkiin olmus (21,22)
ve laparoskopik adrenalektomi adrenal kitlelerde altin standart
tedavi haline gelmistir (23,24). Gunimuzde acik cerrahinin
mutlak endike (cevre dokuya invazyon, adrenal vende trombiis
gibi) oldugu durumlar sinirlh fakat 6nemlidir. Timor boyutu
laparoskopi icin goreceli kontrendikasyondur. Prager ve ark. (1)
ozellikle malignite olasilii yliksek ve 6 cm’den buyk kitlelerde
acik adrenalektomi yapilmasini 6nermiglerdir.

Yapilan calismalarda laparoskopik adrenalektomi olgularinda
acik operasyona donme oranlar yaklasik %2 (%0-13) olarak
saptanmistir. Bizim calismamizda laparoskopik baslanan 69
olgunun sadece 1 (%1,4) tanesinde acik adrenalektomiye
gecilmistir. Bizim serimizde a¢iga gecis orant literatdir ile paralel
saptanmistir. Komplikasyon gorilme oranlarimizin literatir ile
paralellik gostermesi laparoskopik cerrahideki deneyimimize
baglanmustir.

Adrenal kitleli hastalarin yonetiminde multidisipliner yaklasim
onemlidir. Adrenal kitlelerin tanisinda, tedavi seklinin
belirlenmesinde ve cerrahiye hazirlik safhasinda uygun medikal
tedavinin uygulanmasinda, endokrinoloji ve metabolizma
klinikleri ile isbirligi icinde olmanin cerrahinin basarisini
arttiracagini ve olugabilecek istenmeyen komplikasyonlarin
en az seviyede tutulmasina katki saglayacagi kanisindayiz.
Cerrahi yontemin secimine (acik veya laparoskopik) invaziv
adrenokortikal kanserin varligi, teknik konular ve cerrahi ekibin
tecriibesi degerlendirilerek karar verilmelidir. Altin standart cerrahi
gliniimuzde laparoskopidir. Buna ragmen cerrah acik yaklasima
tamamen hakim olmali ve olasi invazyon ve komplikasyon
varliginda acik prosediru eksiksiz uygulayabilmelidir.
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