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ABSTRACT

Introduction: The most common adrenal disorder encountered by clinicians today is the incidentally
discovered adrenal mass as a result of the more widespread use of enhanced quality of high-resolution
radiological techniques. Autopsy series have identified adrenal masses in 1.4% to 9% of patients who had no
evidence of adrenal dysfunction prior to death. The incidence of adrenal masses detected by computed
tomography scanning has ranged from 0.4% to 4.4%. The etiology of adrenal masses includes benign or
malignant adrenal cortical tumors, adrenal medullary tumors, and other benign lesions. An adrenal mass is
characterized according to functional status, with a medical history, physical examination, and hormonal
assessment, and malignant potential, with an assessment of the imaging phenotype and mass size. Adrenal
masses are commonly small (80% smaller than two cm), benign (94%), and non-functioning (%690). Malignant
adrenal masses are rare (%2.7), and the most of them are larger than five cm. All adrenal masses require
biochemical workup to evaluate adrenal function. Hormonally inactive tumors smaller than five cm. are
followed regularly. Surgery is indicated for masses that are larger than five cm. in diameter, hormonally active
adrenal masses or malignancy suspicione. The aim of this study is to investigate the features and the pre-
operative evaluation of patients who have had adrenalectomy in our clinic, to point out how to perform the
biochemical evaluation, and to emphasize the importance of adrenal surgery.

Materials and Methods: In our department, between January 1997 and December 2003, we performed a
total of 13 open adrenalectomies via the retroperitoneal or transperitoneal approach, including eight on the
right and five on the left side, in nine men and four women. Ten patients who completed post-operative follow
up examination were included in our study. All patients were evaluated with a medical history, physical
examination, ultrasonography, computed tomography, magnetic resonance imaging, serum multipl analyses
and hormonal activity. Pre-operative and post-operative medical treatments of the patients were done by an
endocrinologist.

Results: Mean age of our patients was 51.4+7.8 (36-65) years and mean follow up period was 43.1+22.7 (4-
78) months. Eight adrenal masses are detected on the right side and five adrenal masses are on the left side, in
nine men and four women. One case had hormonally active adrenal mass and 12 cases had hormonally
inactive adrenal mass. The average adrenal mass size was 7.9 cm (3-16). Mean operation time was 120 (60-180)
minutes and no complication was seen during the operation. Mean duration of hospital stay was six (4-10)
days. The most common lesions were benign cortical adenoma (%30.5), metastasis of renal cell carcinoma
(%23), primer adrenal carcinoma (%15.2) and son. Ten of 13 operated patients’ follow-up visits were done
regularly. Two patients who had metastasis of renal cell carcinoma died due to primary illness approximately
9.7 months after the operation. We did not detect recurrence in the other eight patients. Median survival rate
was 80%.

Conclusion: After a careful clinical, biochemical and radiological evaluation, patients are selected for
surgery. Although laparoscopic adrenalectomy has become a standard procedure for the treatment of adrenal
tumors, the open surgery can be perform safety with low morbidity rates especially if the tumor size is large
and there is malignancy suspicione. Pre-operative, intra-operative and post-operative preparation of the
patients is very important. All adrenal masses should be evaluated hormonally. Appearance and clinical
history should indicate how to perform the biochemical evaluation keeping in mind that the presence of
pheochrocytomas must be ruled out. We believe that the subject of adrenal gland surgery should be considered
as a part of urology practice although many other departments such as general surgery, plastic surgery,
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obstetrics and gynecology and pediatric surgery have a tendency to be involved in many of the subjects
included in urology.
Key words: Adrenalectomy, adrenal mass, surgery

OZET

Bobrek Ustl bezi kitleleri genellikle rastlantisal olarak saptanir. Malinite siipheli Kitleler ve 5 cm’den biyik
kitleler cerrahi tedavi gerektirmektedir. Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde acik bdbrek Gstli bezi ¢ikariimasi yapilan
hastalarin dzellikleri g6zden gegirmek, cerrahi dncesi hastalarin nasil degerlendirilmesi gerektigini vurgulamak ve
trologlarin dikkatini bdbrek ustl bezi cerrahisine gekmektir.

Klinigimizde Ocak 1997-Aralik 2003 tarihleri arasinda 13 hastaya bobrek Ustl bezi kitlesi nedeniyle agik
retroperitoneal veya transperitoneal adrenalektomi operasyonu uygulandi. Takipleri tam olarak yapilan 10 hasta
calismaya alindi. Hastalarin tamami operasyon 6ncesi donemde anamnez, fizik muayene, USG (Ultrasonografi), BT
(Bilgisayarli Tomografi) yada MR (Manyetik Rezonans) ile degerlendirildi. Ayrica tum kitlelerde hormonal aktivite
arastirildi.

Hastalarin ortalama yasl 51.4+7.8 yil (36-65), ortalama takip suresi 43.1+22.7 ay (4-78) idi. Operasyon suresi
ortalama 120 (60-180) dakika olup girisim sirasinda herhangi bir sorun olmadi. Ameliyat sonrasi dénemde hastanede
ortalama kalma siiresi 6 (4-10) giin olan hastalarda yine ameliyat sonrasi dénemde belirgin bir komplikasyon
gozlenmedi. En sik benin kortikal adenom (%30.5), 2. siklikta bébrek hiicreli kanser metastazi (bdbrek timori ile
ters tarafli surrenalde) (%23) saptandi. Opere edilen 13 hastadan 10 tanesinin diizenli takibi yapildi. Patolojileri
bobrek hicreli kanser metastazi olan 2 hasta operasyondan ortalama 9.7 ay sonra primer hastalik nedeniyle
kaybedildi. Takibi yapilan diger 8 hastada niks saptanmadi.

Son zamanlarda laparoskopik adrenalektomi her ne kadar altin standart olarak kabul edilse de tum hastalar icin
standart bir tedavi modeli yoktur. Acik cerrahi girisim kabul edilebilir morbidite oranlari ile guvenli olarak
uygulanabilir. Urolojinin birgok konusunun genel cerrahi, plastik cerrahi, cocuk cerrahisi ve kadin dogum tarafindan
ele gecirilmeye cahgildigi géz 6niine alindiginda bdbrek tstli bezinin Grolojinin bir parcasi olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adrenalektomi, cerrahi, adrenal kitle

GIRIS

Son yillarda yuksek ¢ozinurlikli radyolojik
yoéntemlerin yaygin kullanilmasi sonucu bdbrek
iistli bezi kitleleri gériilme orani artmistir™2. Bob-
rek Ustli bezi kitleleri genellikle rastlantisal ola-
rak saptanir, bu nedenle toplumda gériilme orani
kesin olarak bilinmemektedir’. Bébrek istii bezi
fonksiyon bozuklugu olmayan hastalar (izerinde
yapilan otopsi serilerinde bu oran %1.4 ile % 9
arasinda degismektedir. Bilgisayarli tomografi
ile saptanan bébrek (sti bezi kitlelerin orani ise
%0.4 ile % 4.4 arasindadir’. Etiyolojisinde, benin
veya malin adrenal kortikal tumorler, adrenal
meduller timorler ve diger benin lezyonlar yer
alir. Bobrek st bezi kitlelerinin %940 benin-
dir, %90’1 fonksiyonel degildir ve %80’inin ¢api
2 cm’den kuguktir. Malin bébrek Gstd bezi ti-
morlerinin gorilme orani %2.7 olarak bulunmus-
tur ve capl genellikle 5 cm’nin Uzerindedir’.
Bobrek (st bezi kitlelerinde cerrahi tedavi, kit-
lenin ¢ap1 5 cm’den bilyik oldugunda veya mali-
niteden siiphe edildiginde gereklidir, diger Kitle-
ler diizenli araliklarla takip edilmelidir%. Gunii-
muzde bobrek stu bezi kitlelerinin tedavisinde
altin standart yéntem olarak laparoskopik adre-
nalektomi kabul edilmekle beraber slpheli lez-

yonlarda ve buyikligi 6 cm Uzerinde olan Kkitle-
lerde acik cerrahi girisim uygulanmaktadir®*,

Tum bobrek Usti bezine kitlelerinde, kitle-
nin hormonal olarak aktif olup olmadig tespit
edilmelidir. Hormonal degerlendirme kortikal ve
mediiller bébrek Gsti bezi fonksiyonlarinin de-
gerlendirilmesini icermektedir®. Cerrahi sirasinda
ve sonrasi dénemde olusabilecek komplikasyon-
lar1 6nlemek icin hormonal aktif kitleler, girisim
oncesi endokrinoloji uzmanlari tarafindan deger-
lendirilip cerrahi girisime hazirlanmahdir®.

Bobrek Ustll bezi retroperitoneal bir organ
olup, drolojinin ilgi alaninda bulunmasi gerekli-
dir. GUnlimuizde ise Grologlarin bu organa fazla
sahip ¢tkmamasi ve endokrinoloji kliniklerinin
adrenal kitleleri olan hastalari endokrinoloji cer-
rahisi ile ugrasan genel cerrahi kliniklerine yon-
lendirmesi nedeni ile, bobrek (stu bezi genel cer-
rahinin sahip ¢iktigi bir organ haline gelmistir.

Bu ¢alismanin amacli, klinigimizde agik cer-
rahi girisim ile bobrek Ustll bezi ¢ikarilan hasta-
larin 6zelliklerini gdzden gegirmek, cerrahi 6nce-
si hastalarin nasil degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamak ve drologlarin dikkatini bobrek ustl
bezi cerrahisine gekmektir.
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GEREGC ve YONTEM

Klinigimizde Ocak 1997 ve Aralik 2003 ta-
rihleri arasinda bobrek Ustl bezi kitlesi nedeniyle
13 hastaya (9’una (%69.2) acik retroperitoneal
adrenalektomi, 4’ine (%30.8) acik transperitone-
al adrenalektomi) operasyonu uygulandi. Hasta-
larin tamami girisim 6ncesi dénemde ayrintili
anamnez, fizik muayene, USG (Ultrasonografi),
BT (Bilgisayarli Tomografi) veya MR (Manyetik
Rezonans), tam kan sayimi, tam biyokimya ana-
lizi ve hormonal aktivite acisindan 24 saatlik id-
rarda serbest kortizol diizeyi, serum katekolamin
(epinefrin, norepinefrin, dopamin) dizeylerine
bakilarak degerlendirildi. Hormon degerleri yuk-
sek bulunan hastalar da ilave olarak, 24 saatlik
idrarda serbest katekolamin, vanilmandelik asit
(VMA) degerleri kontrol edildi. Tim hastalarin
hormonal aktivite degerlendirmesi ve hormon
aktif olanlarin cerrahi girisim dncesi medikal ha-
zirhg1 endokrinoloji bilim dalinda yapildi. Hasta-
lardan birine feokromositoma tanisi konuldu ve
bu hastaya girisimden 6nce bir hafta stre ile
uzun etkili o-bloker (fenoksibenzamin, 30 mg/
gun) verildi. Ayrica girisim sirasinda 40 mg
prednizolon uygulandi. Bébrek timérinin kom-
sulugunda, ayni taraf bobrek timdri metastazi
saptanan adrenalektomiler bu calismaya alinma-
dr.

BULGULAR

Klinigimizde cerrahi girisim uygulanan has-
talarin ortalama yasl 51.4+7.8 yil (36-65) idi.
Hastalarin 9’u (%69.2) erkek, 4’0 (%30.2) ise
kadindi. Ortalama takip suresi 43.1+22.7 ay (4-
78) idi. Hastalarin 8’inde (%61.5) sag 5’inde (%
38.5) sol bobrek st bezinde kitle saptandi. Has-
talarda tespit edilen kitlelerin boyutu ortalama
7.943.6 (3-16) cm idi. Dokuz (%69.2) hastaya a-
cik retroperitoneal, 4 (%30.8) hastaya acik trans-
peritoneal (Chevron insizyonu ile) adrenalektomi
operasyonu uygulandi. Ac¢ik transperitoneal adre-
nalektomi uygulanan hastalarin birinde ayni anda
kars! bobrekteki timor nedeniyle bobrek Ustl be-
zi korunarak radikal nefrektomi operasyonu da
yapildi. Bir hastada epinefrin (290 pg/ml n:<110
pa/ml) ve norepinefrin (1390pg/ml n:70-750 pg/
ml) dizeylerinin yiiksek saptanmasi nedeniyle,
24 saatlik idrarda serbest katekolamin, vanilman-
delik asit (VMA) degerlerine bakildi. Bu deger-
lerin anlamli olarak yiksek bulunmasi Gzerine
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(Epinefrin: 85ug/24s [N: 0-20ug/24s] Norepinef-
rin: 140 pg/24s [N: 15-30 ug/24s] VMA: 46 mg/
24s [N: <9 mg/24s]) feokromasitoma tanisi ko-
yuldu. Operasyon suresi ortalama 120 (60-180)
dakika olup girisim sirasinda herhangi bir sorun
olmadi. Ameliyat sonrasi ddnemde hastanede or-
talama kalma stiresi 6 (4-10) gln olan hastalarda
yine ameliyat sonrasi dénemde belirgin bir
komplikasyon gozlenmedi. Hastalarin patoloji
sonuglari ve kitle boyutlari Tablo 1’de gdsteril-
mistir. En sik benin kortikal adenom (%30.5), 2.
siklikta bobrek hiicreli kanser metastazi (bébrek
timora ile ters tarafli bobrek Ustli bezinde) (%
23) saptandi. Girisim uygulanan edilen 13 hasta-
dan 10 tanesinin diizenli takibi yapildi. Patoloji-
leri bébrek hicreli kanser metastazi olan 2 hasta
operasyondan ortalama 9.7 ay sonra primer has-
talik nedeniyle kaybedildi. Takibi yapilan diger 8
hastada niiks saptanmadi. Ortalama 43 aylik ta-
kipte hastaliksiz sag kalim %80 olarak bulundu.

.. Kitle
(o)

Patoloji n (%) boyutu
Benin kortikal 4 (%30.5) 8,3 cm
adenom
Bobrek hiicreli kanser 3 (%23) 7 em
metastazi
E””?er adrenal 2 (%152) | 7.2cm

arsinom

Feokromositoma 1 (%7.7) 4cm

Gangliyonérom 1 (%7.7) 5cm

Miyelolipom 1 (%7.7) 8cm
Biyuk B hiicreli 1 (%7.7) 16 cm
lenfoma

Tablo 1. Klinigimizde adrenalektomi yapilan hastalarin pa-
tolojileri, saptanma oranlari ve ortalama kitle boyutlari

TARTISMA

Gunlimiizde bilgisayarli tomografi, manye-
tik rezonans ve ultrasonografinin yaygin kullanil-
masina paralel olarak 1980 yilindan itibaren bob-
rek Usti bezi tumdra sikliginda belirgin bir artma
g6zlenmektedir®. Bobrek (istii bezi kitleleri, hika-
yeleri, fizik muayene bulgulari, fonksiyonel du-
rumlari, malinite potansiyelleri, gértntiilemede
saptanan dis goriinis 6zellikleri ve boyutlarina
gore degerlendirilmekte ve tedavi karari veril-
mektedir. Bobrek Ustu bezi diginda primer mali-
nitesi olmayan hastalarda bu lezyonlarin biyik
cogunlugunun benin oldugu ve hormon salgila-
madig! bildirilmektedir’. Farkl serilerde rastlan-
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tisal bébrek Usti bezinde Kitle goérilme oranlari
90.35 ile %5 arasinda belirtilmektedir. Ayni za-
manda bu kitlelerin fonksiyonel olma olasiligi %
10 olarak bildirilmektedir®. Bobrek Gistii bezinde
malin timor gorilme olasiligl %0.02-2 arasinda
degisirken tim kanserler icinde dlimlerin ancak
9%0.2’sinden sorumludur®. Bébrek Ustii bezi ma-
lin timdrleri fonksiyonel ve nonfonksiyonel ola-
rak ayrilmaktadir. Malin timorlerin %80’inde ti-
morler fonksiyonel olup bunlarin %76’sinda ti-
mér boyutu genellikle 6 cm’nin iizerindedir’.
Kendrick ve arkadaslari kortizol sekrete eden ti-
morlerin en yaygin fonksiyonel timorler (%67)
oldugunu bildirmektedirler. Ayni seride karisik
hormon salgilayan timérler (%15), cinsiyet hor-
monu salgilayan (%11) ve aldosteron salgilayan
timorler (%7) siklik sirasina gore arka arkaya
gelmektedirler'. Klinigimizde yapilan ¢alismada
adrenal bezde kitle nedeniyle opere edilen hasta-
larin 2’sinde primer fonksiyon yapmayan malin
adrenal karsinom saptandi. Bu hastalarda timor
boyutlari ortalama 7,2 cm idi. Bobrek Ustl bezi
primer karsinomlari 1. ve 5.-6. dekatlarda sik go-
raldrler. Klinigimizdeki cerrahi girisim uygula-
nan 2 hastanin yaslari 50 ve 56 yil idi.

Salomon ve arkadaglarinin 115 adrenalekto-
mi vakasini degerlendirdigi calismasinda, en faz-
la saptanan patoloji primer aldosteronizm (%32)
olarak bulunmustur. ikinci siklikta feokromosi-
toma (%18) ve Cushing adenomu (%18) olarak
saptanmis, sonra sirastyla Cushing hastaligl (%
14), nonfonksiyonel adenom (%10) belirlenmis-
tir. Miyelolipom, adrenal metastaz, adrenal pso-
dokist ve hemanjiom %1’in altinda nadir olarak
bulunmustur™. Bizim serimizde ise en sik benin
kortikal adenom (%30.5), ikinci siklikta bobrek
hicreli kanser metastazi (%23), tcinci sikhkta
primer adrenal karsinom (%15) saptanmistir. Bu
uyumsuzlugun nedeni, bizim hastalarimizin hep-
sinin ilk bagvuru yerinin droloji poliklinigi olma-
s veya hastalarin droloji polikliniginden takipli
olmasindandir.  Universitemizde endokrinoloji
klinigi bobrek Usti bezi patolojilerinde hastalari
genel cerrahi klinigine géndermekte, bu da hasta
sayimizin az olmasina yol agmaktadir. Buna bag-
li olarak patolojiler de genelde timdr metastazi
citkmaktadir.

Feokromositomalar néroendokrin kaynakh
timor olup %80-90 oraninda bdbrek st bezi

medullasindan kaynaklanmaktadirlar. Hipertansi-
yona neden olmasina ragmen hipertansif popi-
lasyonda gortlme olasiligl %1’den azdir. Bu tl-
morlerin saptanmasi ve tedavileri potansiyel
olimcul etkileri nedeniyle oldukca Gnemlidir.
Eger hastalar feokromositomali olup bu bilinme-
den cerrahi tedavi yapilir veya anestezi alirsa %
80’den fazlasi girisim esnasinda hayatini kaybet-
mektedir’?. Bu tiimorlerde semptomlardan so-
rumlu maddeler timér tarafindan salinan kateko-
laminlerdir. Buna gére hipertansiyon, tasikardi,
hipermetabolizm sik gorilirken, hastalarin %
10’unda herhangi bir bulgu gértlmeyebilir. Ayri-
ca bu timdrlerin %10 ile %20’si malindir. Feok-
romositomolar ailesel kokenli gelisen multiple
endokrin neoplazi tip 2, Von Hippel Lindau, no-
rofibramatozis tip 1’in bir komponenti olabilir-
ler'. Calismamizda klinigimize yan agrisi, hiper-
tansiyon, bas agrisi yakinmalariyla basvuran bir
hastanin yapilan tetkikleri sonucu bébrek (st
bezinde tespit edilen 4 cm boyutundaki kitlenin
cerrahi girisim sonrasi yapilan patolojik incele-
mesinde feokromositoma oldugu belirlendi. Bu
hastanin girisim 6ncesi dénemde yapilan 24 saat-
lik idrarda VMA, katekolamin ve serum kateko-
lamin duzeyleri anlamli olarak yiiksekti. Cerrahi
girisimden dnce yapilan sistem arastirmalarinda
ilave bir hastalik saptanmadi.

Bobrek (st bezinde metastatik tlimdrler,
primer adrenal karsinomlardan daha yaygin ola-
rak gortlmektedirler. Otopsi calismalarinda %
27’ye varan oranlar bildirilmektedir. Bu timorler
homojen olabilecegi gibi gogunlukla heterojen ve
sinirlari tam olarak belirli degildir. En yaygin
metastatik tlmorler sirasiyla, malin melanom,
meme timoru, akciger kanseri ve bébrek hiicreli
karsinomdur. Diger timorler karsi taraf bdbrek
st bezi, mesane, kolon, 6zofagus, safra kesesi,
karaciger, pankreas, prostat, mide ve uterus kan-
serleridir. Klinik bulgular daha ¢ok yaygin hasta-
hgin bulgulari seklindedir*®. Klinigimizde adre-
nelektomi yapilan 3 hastada patoloji karsi bobre-
ginden kaynakli bobrek hiicreli karsinom metas-
tazi olarak geldi. Bu hastalardan 2’sine adrena-
lektomi operasyonu karsi bbrege yapilan radikal
nefrekomi operasyonundan 1,5 ay sonra yapildi.
Bu hastalarin karsi taraf bobrek Gstli bezi kitle
varligl bilindiginden dolayi, radikal nefrektomi
operasyonu sirasinda ayni taraf bobrek Usti bezi
korundu (Resim 1a ve 1b) . Bir hastada ayni anda
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sag radikal nefrektomi (ayni taraf bobrek Usti
bezi korunarak) sol adrenalektomi operasyonu
yapildi. Bu hastalardan hi¢ birinde hormonal ak-
tivite tespit edilmedi. Hastalardan ikisi girisim-
den ortalama 9.7 ay sonra primer hastalik nedeni
ile kaybedildi, diger hastanin takiplerinde nuks
saptanmadi.

Resim 1a. Sag bobrek (st orta poliinde 8.1x5.9x10 cm boyut-
larinda, yer yer hipodens nekrotik alanlar iceren kitlenin
(bdbrek hucreli kanser) CT goruntisu.

Resim 1b. Ayni hastanin sol bobrek Ustli bezinde, 5.4x3.4x5
cm boyutlarinda sag bobrekteki lezyon ile ayni karakterde
kitlenin (b6brek Ustll bezine metastaz) CT goruntusiu

Nadir gorilen benin fonksiyon yapmayan
kitleler adrenolipoma, angiyomiyolipoma, gang-
liyonéroma, fibroma, ndrofibroma, teratoma ve
grantlomadir. Bobrek (stil bezinde ¢ok nadir go-
rilen malin fonksiyon yapmayan tiimérler, gang-
liyondroblastom, néroblastom, lenfoma, lenfanji-
yom, liposarkom ve malin sivannomadir™®. Non-
Hodgkin lenfomalarda da otopsilerde yaklasik %
25, hastalarin hayatta oldugu dénemde de yalniz-
ca %4 oraninda bdbrek Ustl bezi tutulumu vardir.
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Bu tutulum tek tarafli yada %50-68 cift tarafli
olabilir. Cift tarafli olanlarda 2/3 oraninda bdb-
rek st bezi yetersizligi gorilir. Tani bobrek Us-
tll bezinde kitle ile birlikte viicudun diger yerle-
rindeki lenf bezi bllyumeleri birlikte dislinulerek
konulur®®. Klinigimizde cerrahi uygulanan bir
hastada gangliyonérom ve bir hastada B hiicreli
lenfoma saptanirken her iki hastanin takipleri
nikssuz devam etmektedir.

Miyelolipom aslinda gercek bir neoplazi ol-
may1p daha ¢ok adrenal metaplazi olarak adlan-
dirllmaktadir. Yag hiicreleri ve kan yapim hiicre-
lerinden olusurlar ve ergenlikten 6nce gorilmez-
ler. Adrenal korteks yada medulladan kaynakla-
nabilecegi gibi tamamen benindir ve herhangi bir
belirti vermez. Miyelolipomlar ancak biyuk bo-
yutlara ulasip agri yaptiginda yada rastlantisal
olarak yapilan tetkiklerde ortaya gikmaktadir>'’.
Cerrahi girisim uygulanan bir hastamizda patolo-
ji miyelolipom olarak geldi. Bu hastanin bagvuru
sikayeti yan agrisi idi ve kitle boyutu 8 cm olarak
saptandi (Resim 2).

UN

- °

Resim 2. Sag bodbrek Ustu bezinde, 6.5x7x8 cm boyutlarln,
kontrast tutmayan yag dansitesindeki kitlenin (miyelolipom)
CT goruntusu.

Literatiirdeki yayinlarin ¢ogunlugu, bitin
fonksiyonel tumérlerin tedavi edilmesi gerektigi-
ni bildirmektedir. Bununla birlikte diger bir
grup da 6zellikle aldesteronom ve feokromosito-
mada cerrahi tedaviyi hemen 6nermektedirler.
Hiperkortizolizm durumunda obezite, hipertansi-
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yon, seker hastaligl, osteoporoz ve bozulmus gli-
koz intoleransi gorilir. Bu bozukluklarin siddeti
ve hipersekresyonun derecesine gore hiperkorti-
kolizmde medikal veya cerrahi tedavi karari veri-
lir. Adrenal kitle 5 cm’den kii¢ik, biyokimyasal
veriler negatif, kitlenin gorinimu homojen ise
takip edilebilir. Hormonal olarak fonksiyon yap-
mayan kitle, blyukltgi 3 cm’nin altinda ise ge-
nellikle benindir, 3-5 cm ¢apl Kitlelerin ise stp-
heli kabul edilip yakin takip edilmesi gerekli-
dir*?'8, Hormonal olarak aktif kitleler, biytikli-
glne bakilmaksizin cerrahi olarak ¢ikartiimali-
dir®. Klinigimizde yapilan adrenalektomilerin or-
talama boyutu 7.9 cm’dir. Ameliyat edilen 5
cm’den kugik Kitleler cerrahi girisim 6ncesi ma-
linite kuskusu olan ve feokromositoma tanisi
alan hastalardi ve patolojileri de beklenildigi gibi
malin olarak saptandi.

Bobrek Ustll bezi kitlelerinin %901 hormo-
nal olarak fonksiyonel degildir’. Buna ragmen
cerrahinin basarisini arttirmak ve girisim esna-
sinda ve sonrasinda meydana gelebilecek komp-
likasyonlardan korunmak icin tim bdébrek st
bezi kitlelerinde hormonal degerlendirme yapil-
malidir. Hormonal degerlendirmede, serumda
kortizon, katekolamin (epinefrin, norepinefrin,
dopamin) , aldosteron diizeylerine, aldosteron re-
nin oranina, kan elektrolitlerine bakilmali, ayrica
24 saatlik idrarda serbest kortizol diizeyi, serbest
katekolamin duizeyi ve vanil mandelik asit duze-
yine bakilmahdir. Bu sekilde Cushing sendromu,
feokromostoma ve hiperaldosteronizm tanilari
konabilir'. Hormonal olarak aktif kitleler endok-
rinolojik olarak degerlendirilmeli ve girisim 6n-
cesi tedavisi endokrinologlar tarafindan diizen-
lenmelidir. Klinigimizde cerrahi uygulanan bob-
rek Ustl bezi Kitlelerinin hepsine girisim dncesi
hormonal degerlendirme yapildi. Hastalardan bi-
rinde (%7) hormonal olarak aktif kitle belirlendi.
Bu hasta klinik olarak feokromositoma tanisi aldi
ve girisim 6ncesi 1 hafta sure ile uzun etkili a-
bloker (fenoksibenzamin) tedavisi uygulanarak
tansiyon yilksekligi kontrol altina alindi. Ayni
hastaya girisim esnasinda 40 mg prednizolon ve-
rildi. Girisim sirasinda ve sonrasinda herhangi
bir komplikasyon goézlenmedi.

Gunlimiizde bobrek ustu bezi kitlelerinde,
ilk uygulandigl 1992 yilindan beri 6 cm’e kadar
laparoskopik cerrahi girisim altin standart olarak

kabul edilirken tecrlbeli cerrahlarin 6 cm ve Uze-
rindeki kitleleri de uygun sekilde opere edebile-
cekleri belirtilmektedir®. Ancak yine de litera-
tiirde yaygin goris daha iyi gorlis nedeniyle bi-
yuk boyutlu Kitlelerde agik cerrahi girisimin ya-
pirimasidir. Ayrica laparoskopik adrenelektomi
abdominal operasyon sonrasi olan hernilerde,
siddetli obezitede, birlikte bulunan stpheli intra-
peritoneal timorlerde, koagilopati, ciddi iskemik
kalp ve bronkopulmoner hastalik ile ilerlemis ge-
beliklerde kontrendikedir'®. Acik cerrahi girisim-
de transperitoneal lateral, torokoabdominal yada
klinigimizdeki calismada hastalara uyguladigi-
miz gibi transperitoneal anteriyor (%30,8) ve ret-
roperitoneal (%69,2) yaklasimlar uygulanabil-
mektedir>*2. Calismamizda uygulanan cerrahi gi-
risimler esnasinda ve girisim sonrasinda ciddi bir
komplikasyon saptanmadi.

SONUC

Son zamanlarda laparoskopik adrenalekto-
mi her ne kadar altin standart olarak kabul edilse
de tum hastalar icin standart bir tedavi modeli
yoktur. TUmor volumi yuksek hastalarda agik
cerrahi girisim kabul edilebilir morbidite oranlari
ile glivenli olarak uygulanabilir’®?, Bobrek dstii
bezi Kitleleri, cerrahi tedaviden once mutlaka
dogru degerlendirilmeli ve girisim 6ncesi gerekli
medikal hazirhk yapilmalidir. Bu sekilde cerrahi-
nin basarisi artar.

Gundmtzde, droloji kliniklerinin bébrek ls-
tl bezine fazla 6nem vermemesi, i¢ hastaliklari
kliniklerinde saptanan bobrek Gsti bezi kitlesi
olan hastalarin genel cerrahi kliniklerine yénlen-
dirilmesi nedeni ile, bdbrek stii bezi, daha ¢ok
genel cerrahinin ugrastigl bir organ haline gel-
mistir. Cocuk Urolojisinin ¢ocuk cerrahisi, kadin
urolojisinin kadin hastaliklari ve dogum, hipos-
padiyas gibi konularin plastik cerrahi bélimle-
rince ele gecirilmeye cahisildigl géz 6nune alindi-
ginda; bdbrek usti bezinin konumu nedeniyle
urolojinin bir parcasi olarak degerlendirilmesi ve
urologlarin bu konuya daha fazla énem vermesi
gerekmektedir.

KAYNAKLAR

1- Moreira SG, Pow-Sang JM: Evaluation and
management of adrenal masses. Cancer Control,
9 (4): 326-334, 2002.

2-  Prager G, Heinz-Peer G, Passler C, et al: Sur-

295



10-

11-

12-

296

gical strategy in adrenal masses. Eur J Radiol,
41: 70-77, 2002.

Jacobs JK, Goldstein RE, Geer RJ: Laparosco-
pic adrenalectomy. A new standard Care. Ann
Surg, 225: 458-467, 1997.

Norton JA: Therapeutic controversy. Laparosco-
pic versus open adrenalectomy. J Clin Endocrinol
Metab, 83: 3048-3049, 1998.

Jarolim L, Breza J, Wunderlich H: Adrenal tu-
mors. Eur Urol 43 (Curric Urol I-X), 2003.
Lockhart ME, Smith JK, Kenney PJ: Imaging
of adrenal masses. Eur J Radiol, 41: 95-112,
2002.

Barzon L.Boscaro M: Diagnosis and manage-
ment of Adrenal incidentalomas. J Urol, 163:
398-407, 2000.

Mantero F, Masini AM, Opocher G, et al: Ad-
renal Incidentaloma: An Overview of Hormonal
Data from the Italian Study Group. Horm Res,
47: 460-484, 1997.

Brennan MF: Adrenocortical carcinoma. CA.
Cancer J Clin, 37: 348, 1987.

Kendrick ML, Lloyd R. Erickson L, et al: Ad-
renocortical carcinoma: Surgical progress or sta-
tus quo? Arch Surg. 136: 543-549, 2001.
Salomon L, Soulie P, Mouly F, et al: Experien-
ce with retroperitoneal laparoscopic adrenalecto-
my in 115 procedures. J Urol, 166: 38-41, 2001.
Vierhapper H: Adrenocortical Tumors: Clinical

13-

14-

21-

BOBREK USTU BEZ/ CERRAHIS/

symptoms and biochemical diagnosis. Eur J Ra-
diol, 41: 88-94, 2002.

Bravo EL: Evolving concepts in the pathophysi-
ology, diagnosis, and treatment of pheochromo-
cytoma. Endocr Rev, 15: 543-549, 2001.

Bullock WK, Hirst AE: Metastatic carcinoma of
the adrenal. Am J Med Sci, 226: 521, 1953.
Kawashima A, Sandler CM, Fishman EK, et
al: Spectrum of CT findings in non-malignant di-
sease of the adrenal gland. Radiographics. 18:
393-412, 1998.

Kato H, ftami J, Shiina T, et al: Imaging of pri-
mary adrenal lymphoma. Clin Imaging, 20: 126-
128, 1996.

Kenney PJ, Wagner BJ, Rao P, Heffes CS:
Myelolipoma: CT and pathologic features. Radi-
ology, 208: 87-95, 1998.

Staren ED, Prinz RA: Selection of patients
with adrenal incidentalomas for operation. Surg
Clin North Am, 75: 499-509, 1995.

Gagner M, Lacroix A, Bolte E: Laparoscopic
adrenalectomy in Cushing’s syndrome and phe-
ochoromocytoma. N Engl J Med, 327: 1033-36,
1992.

Bojner HJ, Lange JF, Kazemier G, et al: Com-
parison of three techniques for adrenalectomy. Br
J Surg, 84: 679-682, 1997.

Brunt LM, Moley FJ: Adrenal incidentaloma.
World J Surg, 25: 905-913, 2001.



	Materials and Methods: In our department, between January 19
	GEREÇ ve YÖNTEM

	Kliniðimizde Ocak 1997 ve Aralýk 2003 ta�
	BULGULAR
	KAYNAKLAR



