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ABSTRACT

Introduction: Malignant involvement of ipsilateral adrenal gland is noted in 1.2-10% of radical
nefrectomy specimens. Despite the low incidence of adrenal involvement, in 1969 Robson et al, recommended
radical with ipsilateral adrenalectomy as the treatment of choice for renal cell carcinoma and for early
vascular control. Although nefrectomy with ipsilateral adrenalectomy is a safe and simple procedure, we have
to keep in mind the 20% adrenal deficiency rate in metastatic renal cell carcinoma. In this study we assess the
need of ipsilateral adrenalectomy in renal cell carcinoma (RCC) with the help of computerized tomography.

Materials and Methods: We investigate 50 patients with RCC who were treated with radical nefrectomy
with ipsilateral adrenalectomy from 1996 to 2004 retrospectively. Mean ages of patients were 59.32 (40-80). 20
of them were female and 30 were male. In all cases kidney, proximal 1/3 ureter, and adrenal were taken out
with Gerota’s fascia. Spermatic and ovarian veins were legated. Regional lymph node was excised. The
pathologist reviewed all materials and TNM classification was used. Siemens-Somatom CT scan was the
radiological method. 2-3 minutes after the administration of non-ionic contrast material, CT images were
taken. In all cases, the tumor location, size, lymph node involvement and adrenal abnormalities were recorded
from CT. to determine the accuracy of preoperative CT in identifying adrenal involvement with renal cancer,
the histopathology records of the radical nefrectomy specimens were compared with preoperative CT.

Results: When retrospective analysis of renal cancer was made, 19 cases have right, 31 have left renal
cancer. 24 cases have upper, 7 have mid, 17 have lower zone tumor and 2 patients have tumor in all zones. 25
tumor were stage I, 13 tumor stage II, 6 tumor stage III, 6 tumor stage IV. Mean tumor size was 6.58 (2-23
cm). 2 patients have adrenal involvement (invasion). In the first 63 years old male patient, preoperative CT
demonstrate tumor on the upper pole and tumor size was 6 cm and adrenal abnormalities were nodule
formation and surface irregularity and 2.5 cm hilar LAP were found. Histopathological results after radical
nefrectomy demonstrated adrenal metastasis and lymph node involvement. In the second 54 years old male
patient, preoperative CT scan demonstrate 7.5 cm upper pole tumor infiltrating to pancreas, spleen and
adrenal gland. Histopathological findings demonstrate adrenal involvement. One patient has an 8 cm upper
pole tumor with adrenal abnormality on preoperative CT and patient has no adrenal involvement on
histopathological investigation.

Conclusion: In our study, we only found 2 adrenal metastasis in 24 upper poles RCC and the intrarenal
tumor size was between 6.5 and 7.5 cm. 4% adrenal metastasis rate in upper pole tumor is statistically
significant but it was very low. Of the 2 patients with adrenal metastasis in our study, intrarenal tumor size in
CT was 6.75 cm. Preoperative CT demonstrated 100% specificity, 98% sensitivity, 68% positive predictive
value, 100% negative predictive value and 98% positive value for adrenal involvement by RCC. Because of
that preoperative investigation of adrenal gland involvement by RCC with CT is useful to determine whether
ipsilateral adrenalectomy during radical nefrectomy is required or not. CT is a reliable method for adrenal
metastasis.
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OZET

Bobrek kitlesi nedeniyle yapilan radikal nefrektomilerde ipsilateral siirrenalektominin yeri tartismalidir. Biz bu
caligmada kendi serimizi inceleyerek radikal nefrektomilerde ipsilateral siirrenalektominin bilgisayarli tomografi
bulgular1 1s181nda gerekliligini aragtirdik.

1996-2004 yillar1 arasinda Bobrek Hiicreli Kanser (BHK) nedeniyle radikal nefrektomiyle beraber ipsilateral
siirrenalektomi yapilan 50 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Operasyonlarda Gerota fasyasi ile beraber bobrek,
iireterin 1/3 proksimali ve siirrenal ¢ikartildi. Bolgesel lenf nodlar1 eksize edildi. Operasyon materyali patolojik
olarak degerlendirilip TNM (AJCC 1997) siniflamasina gore evrelendirildi.
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20’si kadin 30’u erkek toplam 50 olgu vardi. Tiimorlerin 19°1 sag, 31’1 sol bobrekte lokalize idi. Tiiméorlerin 24
adedi iist, 7 adedi orta, 17 adedi alt zonda lokalize, 2 adeti ise tiim bobregi infiltre etmisti. 25 timor stage I, 13 timor
stage 11, 6 timdr stage 111, 6 tiimor stage IV idi. Tiimor capi ortalama 6,58 (2-23) cm idi. 2 olguda siirrenal invazyona
rastlandi. Her iki olguda da bilgisayarli tomografide (BT) siirrenal tutulum yoniinde bulgu saptandi. Bir olguda ise

BT sonucu patolojiyle uyumlu degildi.

50 hastadan olusan serimizi g6z Oniine aldigimizda bobrek tiimorlii hastalara ameliyat oncesi yapilan BT
incelemesinde siirrenalde herhangi bir lezyon yoksa radikal nefrektomi ile beraber ipsilateral siirrenalektomi

yapilmayabilecegi sonucuna ulastik.

Anahtar Kelimeler: Bobrek Hiicreli Karsinom, adrenal gland, BT, adrenalektomi

GIRIS

Bobrek hiicreli karsinomlar adrenal metas-
tazlarin %3’{inii teskil eder. Yayilim arteryal kan
akimu, direkt yayilim veya lenfatik drenajla olur'.
Ayni taraf adrenalin tutulumu radikal nefrektomi
spesimenlerinin %1.2-10’unda goriiliir’>. Adre-
nal tutulumun bu diisiikk oranina ragmen Robson
ve arkadaslar1 bobrek hiicreli karsinomda adrena-
lektomiyi genis rezeksiyon marjini ve erken vas-
kiiler kontrolii de igeren cerrahi ve onkolojik ne-
denlerden dolayr &nermislerdir®. Soliter kiigiik
veya sadece mikroskobik metastazli hastalarin
¢ogunlugu adrenalektomiden muhtemelen fayda-
lanacaktir’ ancak multipl metastazli olgular adre-
nalektomi yapilsin yada yapilmasin kétii progno-
za sahiptir®. Nefrektomi sirasinda es zamanli ad-
renalektomi hem giivenli hem de basit bir prose-
diir olmakla birlikte metastatik bobrek hiicreli
karsinomda (BKH) %20 oraninda adrenal yet-
me7zlik gelisme riskinin oldugu hatirda tutulmali-
dir’.

BT ve USG’nin tant i¢in rutin duruma geg-
mesi ile kiigiik ve diisiik evreli tiimorlerin saptan-
mast sikligt artmigtir. Kiigiik bobrek tiimorlii has-
talardaki nefron koruyucu giincel cerrahi dene-
yimlerden yola ¢ikilarak radikal nefrektomideki
survi oranlari ile karsilastirildiginda ipsilateral
adrenalektomiye olan gereksinim tartisma tasi-
maktadir®. Biz ¢alismamizda bobrek kitleli hasta-
larin ameliyat 6ncesi BT deki siirrenal tutulumu-
na iliskin bulgularin ameliyat sonrasi spesimenle
ne derece korelasyon tasidigini aragtirdik.

GEREC ve YONTEM

1996-2004 yillar1 arasinda BHK nedeniyle
radikal nefrektomi sirasinda ipsilateral stirenalek-
tomi yapilan 50 hasta retrospektif olarak deger-
lendirildi. Hastalarin ortalama yasi 59,32+9,04
(40-80) olup, 20’si kadin, 30’u erkekti. Tim ol-
gularda Gerota Fasyasi ile beraber bobrek, iirete-
rin 1/3 proksimali ve siirrenal ¢ikarildi. Sperma-

tik ve ovaryan venler baglandi. Bolgesel lenf dii-
giimleri eksize edildi. Operasyon materyali pato-
lojik olarak degerlendirilip TNM (AJCC 1997)
siniflamasina gore evrelendirildi.

Bobrek tiimorlii hastalarda BT incelemesi
Siemens-Somatom cihazi ile gergeklestirildi.
Konvansiyonel kontrastli tomografi isleminde
noniyonik soliisyon bolus enjeksiyon halinde uy-
gulandiktan sonra 2-3 dakika siire iginde seri ke-
sitler alind1. Tiim vakalarda BT deki tiimor loka-
lizasyonu, boyutu, lenf nodu tutulumu, siirrenal
glandin durumu ile ilgili veriler toplandi. Ameli-
yat oncesi BT deki siirrenal glandin degerlendir-
me sonuglari hastalarin patoloji sonuglartyla kar-
silagtirtldi.

BULGULAR

Bobrek tiimorlii hastalarin retrospektif ana-
lizi yapildiginda, 19 vakada sag, 31 vakada sol
bobrekte tiimor mevcuttu (Tablo 1, 2). Tiimorle-
rin 24 adedi ist, 7 adedi orta, 17 adedi alt zon, 2
adeti tiimor tiim bobregi infiltre etmisti. 25 timor
stage I, 13 tiimor stage II, 6 timor stage 111, 6 tii-
mor stage IV idi (Tablo 3). Tiimdr ¢apr ortalama
6,58 (2-23 cm) idi (Tablo 3, Sekil 1). 2 olguda
strrenal invazyona rastlandi. Birinci olguda ki
63 yasinda erkek hastanin ameliyat 6ncesi yapi-
lan BT incelemesinde tiimor sol bobrek iist polde
lokalize ve 6cm boyutundaydi. Sol siirrenal bez-
de ylizey diizensizligi ve nodiil formasyonu ola-
rak tarif edilen olasi tutulum bulgular1 ve en bii-
yiigii 2,5 cm olan hiler lenfadenopati saptandi.
Radikal nefrektomi sonrasi yapilan patolojik in-
celemede lenf nodu ve sol siirrenale metastaz iz-
lendi. Ikinci olguda ki 54 yasinda erkek hastanin
ameliyat Oncesi yapilan BT incelemesinde sol
bobrek iist poliinde siirrenal, dalak ve pankreasa
yayilim gosteren 7,5 cm’lik bobrek kitlesi goz-
lendi. Radikal nefrektomi sonrasi yapilan patolo-
jik incelemede sol siirrenal, dalak, pankreas, lenf
nodu tutulumunun oldugu saptandi. Ameliyat 6n-
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cesi BT incelemesinde sag bobrek iist polde 8
cm’lik kitle ve sag siirrenalde yiizey diizensizligi
saptanan bir hastada ise ameliyat sonrasi patolo-
jik incelemede tiimoriin bobrek iginde smirl ol-
dugu ve silirrenal metastazin olmadig1 gozlendi.
50 olgudan olusan tiim seri gdz 6niine alindigin-
da BT nin siirrenal tutulumu 6ngérmedeki duyar-
lilig1 %100, dzgilligh %98, pozitif prediktif de-
ger %068, negatif prediktif deger %100 ve dogru-
lugu %98 olarak saptadik.

Hasta Sayisi %
Alt pol 17 34
Multisentrik 2 4
Orta kisim 7 14
Ust pol 24 48
Toplam 50 100

Tablo 1. 50 hastalik Bobrek hiicreli karsinom serisine ait tii-
mor lokalizasyonlari

n Min. | Max. Ort.
Yas 50 | 40 80 | 59,32+9,04
Tm boyutu 50 2 23 | 6,58+4,00
izlme yili 50 0 5 1,80£1,50

Tablo 2. 50 hastalik Bobrek hiicreli karsinom serisine ait yas,
timor boyutu ve izlem y1li

Hasta Sayis1 Y%
Metastaz Yok 39 78
Akciger 4 8
Akciger, Lenf Nodu 1 2
Dalak, Pankreas 1 2
Lenf nodu 3 6
Ureter 2 4
Toplam 50 100

Tablo 3. Bobrek hiicreli karsinom olgulariin metastaz dagi-
Lt

254

204

154

10+

Stage 1 Stage2 Stage3 Stage4

Sekil 1. Olgu serisindeki stage dagilimi
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TARTISMA

Bobrek karsinomlarinda siirrenal tutulum
orani diisiik oldugu halde ipsilateral adrenelekto-
mi ile birlikte radikal nefrektomi bobrek timor
cerrahisinde rutin ilke olarak yerlesmistirl. Bob-
rek karsinomu adrenal glande metastazlarin %3-
11’ini olusturur®’. Literatiirdeki genis serilerde
ileri evre bdbrek tiimorlerinde siirrenal yayilim
%4-15 arasinda degismektedir’. Kontralateral
glandin tutulumu ise ¢ok nadirdir. Haab ve ark.
adrenal metastazli 6 vakada %50 komsuluk yolu
ile invazyon, %50 metastatik yayilimimn saptamis-
lardir’. Tsui ve ark. ise bobrek iist poliinde loka-
lize tiimorlerin adrenal metastaz icin prediktor
oldugunu bildirmistir'®. Sol adrenal metastazin
yiiksek oranda goriilmesinin muhtemel bir agik-
lamasi olarak 6ne siiriilen sol bobrek karsinomu
ve adrenal glandin ortak vendz drenaji, nefrekto-
mi sirasinda ipsilateral adrenalektominin uygu-
lanmasimin diger bir onkolojik nedenini olustur-
maktadir®". Bununla birlikte Poul'' ve Wunder-
lich' tiimér lokalizasyonu ile adrenal metastaz
arasinda anlamli korelasyon saptamamiglardir.
Poul ve ark. adrenal metastazlarin %22,7 lokal
invazyon, %77,3 hematogen yolla gelistigini
gozlemlemisler ve diger bir hipotez olan sol ad-
renal gland ile bobrek st poliiniin ortak vendz
drenaj1 nedeniyle gelistigi diisiiniilen adrenal me-
tastazlarda elde edilen sonuglar istatistiksel an-
lamliliga ulasamamistir.

Modern goriintiileme tekniklerinin yaygin
kullanimi sonucunda bobrek tiimorleri siklikla
daha erken evrede tespit edilmekte ve adrenal
lezyonlar ameliyat oncesi olarak BT ve MR ile
yiiksek sensivitede degerlendirilebilmektedir'>'®.
Marco de Sio adrenal metastaz insidansini %4.4
olarak bildirmis ve adrenal tutulum gosteren ol-
gulardaki ortalama bobrek timdr boyutunu 7,8
cm olarak saptamistir. Timor stage adrenal yay1-
lim ihtimali ile korelasyon gostermis (p<0,05) ve
T1-2 timorlerde %1,3 vakada gbzlenmistir. Ad-
renal gland BT’de 21 hastada (%10,4) ameliyat
oncesi anormal bulunmus ve bdbrek karsinomu-
nun adrenal metastazin1 degerlendirmede %88,8
sensivite, %92,1 spesivite, %99,4 negatif predik-
tif deger, %34,7 pozitif prediktif deger tasidig
bildirmistir'”. Paul ve ark. nefrektomi sirasinda
adrenal koruyucu yaklasimin yalnizca erken ev-
rede disiik siirrenal tutulum sikli1 gosteren ol-
gular i¢in uygun bir yaklagim olabilecegini, BT -



de maksimum tiimdr boyutu 6 cm’nin altinda ve
evreleme i¢in yapilan arastirmada organ yada
lenf nodu tutulumuna ait bulgu saptanmayan ol-
gularda adrenalektominin onkolojik nedenlerle
gerekli olmayabilecegini bildirmistir''.

SONUC

Bizim elde ettigimiz sonuglara gore 24 {ist
kutup tiimoriiniin sadece 2’sinde adrenal metas-
taz saptanmis olup tiimor boyutu 6 ile 7,5 cm
arasindadir. Ust kutup tiimérlerinden kaynakla-
nan adrenal metastaz sikliginin %4’liikk orani tim
bobrek zonlar1 goz oniine alindiginda anlamli an-
cak disiik seviyededir. Adrenal tutulum gosteren
olgularda ki BT de &lgiilen tiimor boyutlari orta-
lama 6,75 cm olup alt sinir Paul’un belirttigi 6
cm sinrinin  Gstiinde  saptanmuistir.  Serimizde
BT’nin adrenal tutulumu 6ngdrmedeki duyarlili-
81 %100, ozgilligi %98, pozitif prediktif deger
%68, negatif prediktif deger %100 ve dogrulugu
%98 olarak saptanmistir. Bu nedenle cerrahi 6n-
cesi adrenal glandin malin tutulum agisindan in-
celenmesi adrenal glandin korunacagi hasta gru-
bunun secilmesinde cerraha yardimci olacaktir.
BT bulgular1 adrenal metastazi saptamada giive-
nilir bir yontemdir.
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