UROONKOLOJi/Urooncology

BOBREK USTU BEZIi KiTLELERININ DEGERLENDIRILMESI
EVALUATION OF SURRENAL GLAND MASSES

Altug TUNCEL*, Yilmaz ASLAN*, Varol NALCACIOGLU#*, Dilek BERKER**, Serdar GULER**,
Ali ATAN*

* S B. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Uroloji Klinigi, ANKARA

** §.B. Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi, ANKARA

ABSTRACT

Introduction: The increased use of abdominal ultrasound and abdominal tomography scanning has led to
the frequent finding of an unexpected adrenal mass, or an incidentaloma. Unexpected adrenal masses have
been detected on 1.4% to 8.7% of upper abdominal imaging studies. Adrenal masses usually small than 2 cm
in 80%, benign (94%), and non-functioning (90%). Adrenal carcinoma is a rare disease and has a poor
prognosis. A practical sub-classification for adrenal carcinoma is according to their ability to produce adrenal
hormones. Most of adrenal carcinomas (79%) are functional and non-functional carcinomas may become
functional in the future. Adrenal malignancies are usually larger than 5 cm and exploration must be
performed when the mass is bigger than 5 cm on computerized tomography and magnetic resonance imaging.
In this study, we assessed the features of our patients who underwent open surrenalectomy due to surrenal
mass and Cushing Syndrome.

Materials and Methods: Between April 2004 and September 2006, 16 patients (9 women, 7 men) underwent
open surrenalectomy (One transperitoneal via Chevron incision, 15 retroperitoneal via flank incision with 11th
rib resection) in our clinic. Right and left surrenalectomy were done in 6 and 8 patients, respectively. Also, 2
patients underwent bilateral surrenalectomy. The patients were evaluated with medical history, physical
examination, computerized tomography, magnetic resonance imaging, serum biochemistry, serum cortisol,
serum aldosterone, serum dehydroepiandrosterone sulfate levels, urinary cortisol, urinary vanil mandelic acid
and urinary metanefrin levels.

Results: The mean age of the patients was 44.3+13.8 (range: 17-65) years. The mean mass size was 3.5+3.4
(range: 1-14) cm. In men and women, the mean age was 44.1 and 42.4 years, respectively (p=0.963). We did not
find significant difference in terms of mean size of mass between men and women (3.2 vs 4.5 cm) (p=0.206).
The mean operation and hospitalization times were 135 minutes and 3 days, respectively. Transperitoneal
surrenalectomy was performed in 1 patient, retroperitoneal surrenalectomy via flank incision with 11th rib
resection. Histopathological examination revealed adenoma in 11 patients, feochromositoma in 2 patients,
myelipoma in 1 patient, ganglioneuroma in 1 patient, adrenal carcinoma in 1 patient were diagnosed. Pre-
operative serum and urinary biochemistry parameters were higher than normal ranges in the patients with
feochromositoma, adrenal carcinoma and Cushing syndrome. Clinical symptoms dramatically regressed after
surgery in the patients who had Cushing syndrome. No surgical complication was observed during post-
operative course.

Conclusion: The adrenal masses should be evaluated by the combination of clinical, biochemical and
radiological methods. The mass size, patient’s symptoms and functional mass are critical points in the
evaluation of surrenal masses. The retroperitoneal surrenalectomy via flank incision with 11th rib resection
seems to be a safe and easy approach with low morbidity rates.
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OZET

Bu calismada, bobrek iistii bezinde kitle ve Cushing Sendromu nedeniyle agik siirrenalektomi yapilan
hastalarimizin 6zelliklerini gbzden gegirmeyi amagladik.

Klinigimizde Nisan 2004 ile Eyliil 2006 tarihleri arasinda 16 hastaya (9 kadin, 7 erkek) agik siirrenalektomi
yapildi. Hastalarin ortalama yags1 44,3 yil idi. Ortalama ameliyat siiresi ve hastanede yatis siiresi sirasiyla 135 dakika
ve 3 giin idi. Bir hastaya adrenal karsinom on tanisi ile transperitoneal, 15 hastaya flank insizyon ile 11. kot
cikarilarak retroperitoneal siirrenalektomi yapildi. Ameliyat sonrasinda hi¢bir hastamizda kanama, komsu organ ve
damar yaralanmasi, pnomotoraks, uzamis drenaj gibi ciddi bir istenmeyen yan etki saptanmadi. Histopatolojik
inceleme sonunda, 11 hastada adenom, 2 hastada feokromositoma, 1 hastada miyelipoma, 1 hastada gangliyondéroma,
1 hastada adrenal karsinoma saptandi. Cerrahi sonrasi donemde higbir hastada cerrahi istenmeyen yan etki
gozlenmedi. Ameliyat Oncesinde, feokromositoma ve adrenal karsinoma saptanan hastalarin kan ve serum
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(Evaluation of Surrenal Gland Masses)

biyokimyasal Olgiitleri yiiksekti. Cushing Sendromu nedeniyle iki tarafli stirrenalektomi yapilan 2 hastada klinik

belirtiler dramatik olarak geriledi.

Bobrek istii bezi kitlelerinin degerlendirilmesinde kitle boyutu, hastanin belirtileri ve kitlenin fonksiyonel
olmas1 goz Oniinde bulundurulmasi gereken kritik noktalardir. Flank insizyon ile 11. kot ¢ikarilarak yapilan
retroperitoneal siirrenalektomi giivenli, diisiik istenmeyen yan etki oranina sahip ve kolay uygulanabilir bir yontem

gibi goriinmektedir.
Anahtar kelimeler: Siirrenal, kitle, tedavi, cerrahi

GIRIS

Giliniimiizde yiiksek teknolojiye sahip radyo-
lojik tani1 yontemlerinin kullanima sunulmasi ile,
bobrek {istii bezi kitlelerinin saptanmasinda 6nemli
oranda artis goriilmektedir'. Bobrek iistii bezindeki
bu kitleler genellikle sektetuar &6zelligi olmayan
kortikal adenomlardir ve radyolojik incelemeler
sonucunda rastlantisal olarak saptanirlar. Goriilme
insidanslar1 %1.,4 ile %8,7 arasinda degismekte-
dir*’. Hormonal olarak aktif sekretuar kitleler giin-
lik uygulamamizda karsimiza daha az oranda ¢ik-
maktadir ve salgiladiklar1 maddeler ile hiperaldos-
teronizm, hiperandrojenizm, Conn Sendromu, Cus-
hing Sendromu veya feokromositomaya neden ol-
maktadir®. Bobrek iistii bezi kitlelerinin %94’ii iyi
huylu, %901 fonksiyonel olarak aktif degildir ve
%80 kadarinin ¢ap1 2 cm’den kiigiiktiir. Kotii huy-
lu bobrek iistii bezi kanserlerinin goériilme oran1 %
2,7 olarak rapor edilmistir, ¢aplar1 ise genellikle 5
cm’nin iizerindedir'.

Bobrek {istii bezinin kitleleri histopatolojik
olarak adenom, bobrek {istii bezi kanseri, feokro-
mositoma, miyelipoma, gangliyonéroma, onkosi-
toma, bobrek iistli bezi kisti, hemanjiyoma, bobrek
iistli bezinin metastazlar1 ve diger patolojiler sek-
linde simiflandiriimaktadir®. Bu kitlelerde cerrahi
tedavi hipersekretuar ya da kot huylu oldugu dii-
siinlilen lezyonlara uygulanmaktadir. Giliniimiizde
abdominal tomografi veya manyetik rezonans go-
rintiileme teknikleri ile saptanan 5 cm ve iizerin-
deki lezyonlarda siirrenalektomi yapilmasi 6neril-
mektedir’®. Bobrek iistii bezi kitlelerinin ayirici ta-
nisinin yapilmasi hastanin tedavisinin gekillendiril-
mesi agisindan dnemlidir.

Bu calismada, iki yillik siire igerisinde klini-
gimizde bobrek {iistii bezinde kitle ve Cushing
Sendromu nedeniyle acik cerrahi girisim yapilan
16 hastanin 6zellikleri gdzden gegirilmis, ¢ikarilan
kitlelerin histopatolojik &zellikleri degerlendiril-
mistir.

GEREC ve YONTEM

Nisan 2004 ile Eyliil 2006 tarihleri arasinda
klinigimizde siirrenalektomi yapilan 16 hastanin
verileri degerlendirildi. Bu hastalarin 14’iinde bob-
rek istii bezinde kitle, 2’sinde ise Cushing sendro-
mu mevcuttu. Tiim hastalar klinigimize hastanemiz
Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi tarafindan
refere edildi. Tiim hastalardan cerrahi girisim 6n-
cesinde ayrintili tibbi 6ykii alindi ve fiziksel ince-
lemeleri yapildi. Ayrica rutin biyokimya, tam kan
sayimi, serumda, kortizol, aldosteron, dehidroepi-
androsteron siilfat, diizeyleri, 24 saatlik idrarda ise
serbest kortizol, vanil mandelik asit, metanefrin
diizeyleri c¢alisildi. Bobrek iistii bezi patolojisinin
radyolojik tanisi igin 4 hastaya manyetik rezonans
goriintiileme, 12 hastaya ise bilgisayarli tomografi
yapildi. Hastalarin kullandiklar1 antihipertansif
ilaglar ve/veya diger ilaglar1 sorgulandi. Lomber
agr1, hipertansiyon, tasikardi, tremor, terleme, bas
agrisi, ates basmasi gibi klinik yakinmalardan bir
ya da birkacinin bulunmasi feokromositoma tanisi
icin belirti pozitif olarak degerlendirildi. Tiim has-
talarin hormonal aktivite degerlendirmesi ve hor-
mon aktif olanlarin cerrahi 6ncesi dénemdeki ha-
zirligi hastanemiz endokrinoloji ve metabolizma
kliniginde yapildi. Bobrek timérii komsulugunda
ayni taraf ya da kars1 taraf bobrek tiimdriiniin yay1-
lim1 nedeniyle siirrenalektomi yapilan hastalar de-
gerlendirilmeye alinmadi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin Statistical Packet for
Social Science, Windows Version 11.0 (Illinois,
USA) programi kullanildi. Her iki cinsin yaglarinin
karsilagtiritlmasinda Student’s t testi, kitle boyutla-
rmin karsilastirilmasinda ise One-Way ANOVA tes-
ti kullanildi. Anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak alindi.

BULGULAR

Hastalarin 9°u kadin (%56.2), 7’si erkek (%
43.8) idi. Hastalarin ortalama yag1 44.3+13.8 (17-
65) yil, ortalama kitle boyutu 4.5+3.4 (1-14) cm
idi. Erkek ve kadinlarin ortalama yas1 44.1 (30-65)
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ve 42.4 (17-64) yil, ortalama kitle boyutu ise 3.2
(1-5) ve 4.5 (1-14) cm idi (Pyas=0.963, Puitte boyut™
0.206).

Cerrahi iglem, 1 hastada (%6,2) chevron in-
sizyon ile transperitoneal olarak, 15 hastada ise (%
93,7) retroperitoneal olarak flank insizyon ile 11.
kot rezeksiyonu yapilarak gerceklestirildi. 6 has-
taya (%37,5) sag, 8 hastaya (%50) sol siirrenalek-
tomi yapildi. Iki hastaya (%12,5) ise transsfenoidal
hipofizektomiye karsin gerilemeyen Cushing
Sendromu klinigi nedeniyle ayn1 seansta iki tarafli
stirrenalektomi yapildi. Ortalama ameliyat siiresi
135 (65-190) dakika, cerrahi sonrasinda ortalama
hastanede kalis siiresi 3 (2-6) giin idi. Retroperito-
neal siirrenalektomi yapilan olgulardan 1’inde 11.
kot rezeksiyonu yapilirken pleura’da yaklagik 1.5
cm’lik perforasyon olustu. Olusan perforasyon,
ameliyat sirasinda su drenaji esliginde 4/0 vicrly
ile siitiire edilerek kapatildi. Bu hastada ameliyat
sonrasinda pndmotoraks gelismedi ve hasta 3. giin
eksterne edildi. Cerrahi sonrasi donemde diger
hastalarin hicbirinde pnémotoraks, kanama, uza-
yan drenaj gibi istenmeyen yan etkiler gozlenmedi.
Hastalarimizin histopatolojik tanilar1 Tablo 1°de
gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin histopatolojik inceleme sonuglari

. . Erkek | Kadin | Toplam
Histopatolojik Tam n (%) n (%) n (%)
Adrenal kortikal
adenom 53BL3)| 6(37,6) | 11 (68,8)
Feokromositoma 1(6,2) 1(6,2) | 2(12,6)
Gangliyondroma 1(6,2) - 1(6,2)
Miyelipoma - 1(6,2) 1(6,2)
Adrenal karsinom - 1(6,2) 1(6,2)
Toplam 7(43,7) | 9(56,2) | 16 (100)

Feokromositoma i¢in belirti pozitifligi olan 1
erkek ve 1 kadin hastanin cerrahi 6ncesi donemde
yapilan biyokimyasal incelemesinde 24 saatlik id-
rarda vanil mandelik asit, metanefrin, kortizol dii-
zeyi ve serum kortizol diizeyi yiiksek bulundu. Bu
degerler erkek hastada sirasiyla 32 mg/24s, 169.4
mg/24s, 324 mg/24s ve 23.4 ng/dl; kadin hastada
ise sirastyla 57.2 mg/24s, 124.2 mg/24s, 345 mg/
24s ve 28.6 pg/dl idi (Normal referans degerler:
Idrar metanefrin: 74-298 mg/24s, idrar Vanil Man-
delik Asit: 3.3-6.5 mg/24s, idrar kortizol: 10-100
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mg/24s, serum kortizol: 3-15 p/d). Bu hastalarin
cerrahi spesimenlerinin histopatolojik incelemesin-
de feokromositoma tanisi dogrulandi. Feokromosi-
toma tanisi1 alan erkek ve kadin hastanin radyolojik
olarak saptanan kitle boyutu sirasiyla 2 ve 3 cm
idi.

Cushing Sendromu nedeniyle transsfenoidal
hipofizektomi yapilmasina karsin klinik belirtile-
rinde biyokimyasal 6l¢iitlerinde diizelme olmamasi
nedeniyle iki tarafli retroperitoneal siirrenalektomi
yapilan 2 hastada adrenal kortikal adenom saptan-
di. Bu hastalarin klinik belirtileri ve biyokimyasal
Olgiitleri cerrahi sonrasi donemde dramatik olarak
diizeldi ve cerrahi sonrasindaki donemde bdbrek
iistli bezi yetmezligini 6nlemek amaciyla Prednizo-
lon 5 mg/giin p.o idame tedavisi baglandu.

Hasta serimizdeki 17 yasindaki kadin hasta
asir1 kilo alma, virilizasyon, viicudun tiim bdlgele-
rinde ileri derecede killanma artisi, menstriiasyon
stireclerinde diizensizlik sikayetleri ile Endokrino-
loji ve Metabolizma Klinigi’ne bagvurdu. Bu has-
tanin serum biyokimyasal dlglitleri normal degerle-
rin lzerinde saptandi (Serum kortizol: 30.3 pg/dl
[Normal deger: 3-15 p/dl], serum 17-OH Progeste-
ron: 32.5 ng/ml [Normal deger: 0.04-2.87 ng/ml],
serum dehidroepiandrosteron: >1000 pg/ml [Nor-
mal deger: 33-370 pg/ml]. Manyetik rezonans go-
rintiileme tetkikinde, sag bobrek iistii bezi lojunda
T1A sekanslarda heterojen milimetrik asirt yogun
hemorajik boliimler iceren, T2A sekanslarda hete-
rojen asir1 yogun lobiile konturlu, kontrast madde
verilmesinden sonra yogun kontrast madde tutulu-
mu gosteren, santral bdlgede nekrotik boliimler
igeren 140x80x100 mm boyutlarinda dev kitle lez-
yonu mevcuttu. Bu bulgular 1s1ginda bobrek iistii
bezi kanseri diisiiniilen hastaya Chevron insizyon
ile transperitoneal siirrenalektomi yapildi. Cerrahi
olarak cikarilan olusumun histopatolojik tanisi ad-
renal adenokarsinom seklinde raporlandi.

TARTISMA

Ultrasonografi, bilgisayarli abdominal tomog-
rafi ve manyetik rezonans goriintiileme yontemle-
rinin giiniimiizde sik olarak kullanilmasi ile birlik-
te bobrek iistii bezi kitlelerinin goriilme oranmi art-
mustir. Ancak bu kitlelerin ayirici tanisinda manye-
tik rezonans goriintiilemenin giivenilirligi yiiksek
olmasma karsin konvansiyonel T1 ve T2 sekansla-
rinda kitlenin yapis1 hakkinda yeterli bilgi verme-



BOBREK USTU BEZI KITLELERININ DEGERLENDIRILMESI

yebilir. Bu nedenle bobrek iistlii bezi kitlelerinin
ayirict tanisinda T1 sekans goriintiillemesinden
sonra Gadolinum-DTPA uygulamasinin yapilmasi
onerilmektedir’. Bobrek iistii bezi kitlelerinin tani-
sinda radyolojik goriintiileme yontemlerine ek ola-
rak hastanm klinik belirtileri de 6nemlidir. Hormo-
nal aktif bobrek istii bezi kitlelerinde her hasta
klasik semptomatoloji ile klinisyene bagvurmaya-
bilir. Kasifoglu ve arkadaslarmin bir olgusunda,
hasta hipertansiyon ve polimiyozit tablosu ile ro-
matoloji poliklinigine basvurmusg ve yapilan ince-
lemelerde bu klinik tablonun bobrek iistli bezi kit-
lesi nedeniyle gelisen Conn Sendromuna bagli ol-
dugu saptanmustir®. Sonugta bu hastalarm degisik
klinik bulgular ile karsimiza c¢ikabilecegi goz
6niinde bulundurulmalidir.

Bobrek iistii bezi disinda primer kotii huylu
timori olmayan hastalarda bu kitlelerin biiyiik
¢ogunlugunun iyi huylu oldugu ve hormon salgila-
madiklart belirtilmektedir’. Bobrek iistii bezinde
rastlantisal olarak kitle goriilme oran1 %1,4 ile %
8,7 arasinda degismektedir ve bu kitlelerin fonksi-
yonel olma oran1 yaklasik olarak %10 olarak bildi-
rilmektedir**'°. Primer bobrek iistii bezi kanseri
ender goriilen ve hastalik seyri ¢ok kotii olan bir
kanser tiiriidiir. K6tii huylu bobrek iistii bezi timd-
ri tim kanserlerin %0,02’sini olusturmaktadir ve
tim kanser Slimlerinin %0,2’sinden sorumludur’.
Bobrek iistii bezinin kotii huylu tiimorleri fonksi-
yonel ve fonksiyonel olmayan olarak smiflandiril-
maktadir. K&t huylu bobrek iistii bezi tiimorleri-
nin %79’u fonksiyoneldir ve bunlarin %901 alt1
cm’nin lizerindeki kitlelerdir. Fonksiyonel olma-
yan tiimorler ileri donemde fonksiyonel hale gece-
bilir''. Kandiral ve arkadaslarinin 6 yillik siire ige-
risinde 13 hastay1 igeren siirrenalektomi serilerin-
de, 2 hastada (%12,5) fonksiyonel olmayan bobrek
iistll bezinin primer kot huylu tiimdrii saptanmis-
tir. Bu ¢aligmada ortalama kitle boyutu 7,2 cm, go-
riilme yas1 50’lerde olarak rapor edilmistir'2. Ulke-
mizde yayinlanan ve 79 hastayi igeren baska bir
siirrenalektomi serisinde, bobrek {istii bezinin kot
huylu timéri %13,9 oraninda saptanmig ve kitle
boyutunun 5 ile 13 cm arasinda degistigi bildiril-
mistir”®. Bizim hasta serimizde, bobrek {istii bezi-
nin kot huylu timéri siirrenalektomi yapilan has-
talarimizin 1’inde (%6,2) ve 20’li yaslarda saptan-
di. Bu tiimor fonksiyonel 6zellik gostermekteydi
ve boyutu 14 cm idi.

(Evaluation of Surrenal Gland Masses)

Bobrek {istii bezi kitlelerinin %36-96’s1 fonk-
siyonel olmayan kortikal adenomlardir. Hormonal
olarak aktif tiimorler ise aldosteron salgilayan ade-
nom, kortizol lireten adenom, adrenokortikal kan-
ser ve feokromositomadir. Aldosteron salgilayan
adenom sekonder hipertansiyonun en sik nedeni-
dir'. Bir ¢alismada, 115 adrenalektomi serisi de-
gerlendirilmis ve en sik primer aldosteronizm (%
32), ikinci siklikta feokromositoma ve Cushing
adenomu (%18), daha sonra sirastyla Cushing Has-
talig1 (%14), fonksiyonel olmayan adenom (%10),
miyelipoma, adrenal pseudokist, metastik timor ve
hemanjiyoma (<%1) saptanmistir'”. Bizim hastala-
rimizda en sik iyi huylu adenom, ikinci siklikta ise
feokromositoma saptandi. Kotii huylu kitle saptan-
mayan hastalarimizda ortalama kitle boyutu 4,2 cm
idi. Hipertansiyon saptanan iki hastamizda da his-
topatolojik olarak feokromositoma tanisi dogrulan-
di.

Feokromositoma, bobrek iistii bezinin medul-
la boliimiinden kaynaklanan bir lezyondur. Top-
lumdaki hipertansiyonlu olgularin %]1’den daha az
bir kisminda feokromositoma bu durumun bir ne-
deni olarak bulunmustur'®. Feokromositomali has-
talarin %10’u normotansif hastalardir. Bu timor-
lerde belirtilerden sorumlu maddeler tiimor tarafin-
dan salinan katekolaminlerdir. Feokromositomalar
ailesel kokenli gelisen multiple endokrin neoplazi
tip 2, Von Hippel Lindau, norofibromatozis tip
1’in bir komponenti olabilirler’. Bizim hasta seri-
mizde; hipertansiyon, tasikardi, bas agrisi, terleme
gibi sikayetleri olan iki hastanin yapilan tetkikleri
sonucunda bdbrek iistii bezinde kitle saptandi. Bu
hastalarin cerrahi girisim Oncesinde yapilan 24 sa-
atlik idrarda vanil mandelik asit, metanefrin, korti-
zol ve serum kortizol diizeyleri normal sinirlarin
iizerindeydi. Hastalarimizin klinik belirtileri ve bi-
yokimyasal parametrelerinin yiiksek olmasi bize
on tanida feokromositomay: diisiindiirdii. Cerrahi
sonrasinda histopatolojik olarak bu tanimiz dogru-
landi. Bizim hastalarimizda feokromositoma, spo-
radik ya da ailesel belirti ile beraber degildi. Bu
bulgularimiz 1s1ginda belirti pozitifligi (6zellikle
hipertansiyon, tagikardi, bas agrisi) olan hastalarda
idrar ve serumda katekolamin ve metabolitlerinin
arastirilmasini, bu 6lgiitlerin diizeyi yiiksek saptan-
diginda yapilacak radyolojik tetkikler sonucunda
bobrek istii bezinde kitle saptanmasi durumunda
on tanida feokromositomanin mutlaka diigiiniilme-
si gerektigine inaniyoruz.
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Miyelipoma ve ganglionéroma ender goriilen,
iyi huylu ve fonksiyonel 6zellik gostermeyen bob-
rek distil bezi kitleleridir. Miyelipoma genellikle 5
cm’den kiiciikk, asemptomatik, hematopoetik ve
yag elemanlarindan olusur. Miyelipoma ve gangli-
ondroma ya biiylik boyutlara ulasip belirti verdik-
lerinde ya da rastlantisal olarak tanmurlar’. Miyeli-
poma ve ganglionéroma saptanan iki hastamizda
herhangi bir belirti bulunmamaktaydi. Ancak bu
hastalarda radyolojik goriintiilemede kitle boyutu
sirasiyla 9 ve 5 cm oldugu i¢in siirrenalektomi ya-
pildi

Giliniimiizde bobrek iistii bezi kitlelerinin te-
davisinde laparoskopik siirrenalektomi, laparosko-
pinin yapilabildigi merkezlerde standart cerrahi
yontem olarak uygulamaya girmistir. Yaymlarda,
boyutu 5 cm’ye kadar olan lezyonlarda laparosko-
pinin kolaylikla uygulanabilecegi'’, 5 ile 10 cm
arasindaki lezyonlarda ise gevre dokulara yapisik-
lik, vaskiiler ve diger organlara yayilim olmadigi
takdirde yapilabilecegi bildirilmektedir'®". Bizim
klinigimizde laparoskopik siirrenalektomi heniiz
tam anlamiyla giinliik pratigimize girmedigi igin
hastalarimiza agik stirrenalektomi yapildi. Cerrahi
girisim olarak 14 cm kitle saptanan bir hastamiz
haricinde diger hastalarimiza flank insizyon ile 11.
kot rezeksiyonu yapilarak retroperitoneal siirre-
nalektomi yapildi. Bu yontem ile hem genis bir ¢a-
lisma alani elde edilmis oldu, hem de makul ameli-
yat siiresi igerisinde siirrenalektomi gercgeklestiril-
di. Ayrica hastalarimizda ameliyat sirasinda bu
yonteme bagli dnemli bir istenmeyen yan etki (ka-
nama, pmomotoraks, vaskiiler ve/veya diger organ
yaralanmasi gibi) gerceklesmedi. Bu yontemin
acik cerrahinin tercih edildigi kliniklerde bobrek
iistli bezinin ¢ok biiylik olmadigi ve ¢evre organla-
ra ya da dokulara invazyon g6zlenmeyen olgularda
rahatlikla uygulanabilecegini diigiiniiyoruz.

SONUC

Bobrek istii bezi kitleleri iiroloji uzmanlari-
nin iizerinde 6nemli durmasi gereken ve hastanin
dikkatli olarak degerlendirilmesini gerektiren kli-
nik tablodur. Bu kitlelerin degerlendirilmesinde
kitle boyutu, hastanin belirtileri ve kitlenin fonksi-
yonel olup olmadiginin bilinmesi 6nemlidir. Flank
insizyon ile 11. kot ¢ikarilarak yapilan retroperito-
neal siirrenalektomi gilivenli ve istenmeyen yan et-
ki orani diisiik bir yontem gibi goriinmektedir.
Bobrek iistii bezi kitlelerinin tanisinda, tedavi sek-
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linin belirlenmesinde ve cerrahiye hazirlik safha-
sinda uygun medikal tedavinin uygulanmasinda
Endokrinoloji ve Metabolizma Klinikleri ile igbir-
ligi iginde olmanin cerrahinin basarisini arttiraca-
gin1 ve olusabilecek istenmeyen yan etkilerin en az
seviyede tutulmasina katki saglayacagi kanisinda-

yiz.
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