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Ozet

Amac: Bu calismada klinigimizde cerrahi tedavi géren
surrenal kitleli hastalar endokrinolojik ve cerrahi yénden
degerlendirilmis ve surrenale acik cerrahi yaklagimlari
karsilagtiriimistir.

Gerec ve yontem: Ocak 2003-Ocak 2011 tarihleri ara-
sinda adrenal kitle saptanarak Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali ve Endokrinoloji Bilim
Dali tarafindan degerlendirilen ve cerrahi girisim uygu-
lanan 31 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
10’u (%32.3) erkek, 21'i (%67.7) kadin, yas ortalamasi
47.2 (dagihm 16-74) idi. Olgularin 9'unda (%29) sag ve
22’sinde (%71) sol slrrenalde kitle saptandi. Bunlardan
17 (%54.8) hastaya aclik retroperitoneal, 14 (%45.2) has-
taya acik transperitoneal (Chevron) insizyonu ile cerrahi
girisim uygulandi.

Bulgular: Olgulardan 15’i fonksiyonel idi. Fonksiyonel
olgularin 9’u Cushing sendromu, 3’0 feokromasitoma,
3’0 aldosteron Ureten adrenal adenom idi. Olgulardan
16’sinin  preoperatif endokrinolojik degerlendirilmeleri
sonucunda kitlelerin hormon tretmedikleri ve fonksiyonel
olmadiklarr goraldu.

Sonugc: Adrenal kitleler, cerrahi tedavi 6ncesi mutlaka
endokrinolojik olarak degerlendirilmeli ve ameliyat dncesi
gerekli endokrin hazirliklar tamamlanmalidir. Ozellikle
hormon aktif olgularin endokrinopati agisindan preopera-
tif, peroperatif ve postoperatif hazirlanmasi ¢ok énemlidir.
Cerrahi basari multidisipliner ¢calisma ile dogru orantilidir.

Anahtar sozciikler: Adrenal insidentaloma; adrenal kitle; s(r-
renalektomi.

Abstract

Objective: In this study, patients with adrenal masses
treated with surgery in our clinic were evaluated for
endocrinological and surgical aspects, and open surgical
techniques were compared.

Materials and methods: Between January 2003 and
January 2011, we retrospectively evaluated 31 patients
who underwent surgical exploration for adrenal masses
in Trakya University Urology Department following con-
sultations with Endocrinology Department. There were
21 (67.7%) female and 10 (32.3%) male with a mean age
of 47.2 years (range 16-74 years). Adrenal mass was
detected on the right side in 9 (29%) patients and on
the left side in 22 (71%) patients. We performed open
retroperitoneal approach in 17 (54.8%) cases and open
transperitoneal (Chevron) approach in 14 (45.2%) cases.

Results: Fifteen of the cases were functionally active.
Of the functional cases, 9 had Cushing syndrome, 3 had
pheochromocytoma, and 3 had aldosterone producing
adenoma. Sixteen of these cases were not producing
hormones and non-functional as a result of preoperative
endocrinological evaluation.

Conclusion: Adrenal masses should be considered endo-
crinologically before surgical treatment, and endocrine
evaluation must be completed preoperatively. Preoperative,
peroperative, and postoperative evaluation of hormone
active cases has particular importance. Surgical success
is proportional to the multidisciplinary study.

Key words: Adrenal incidentaloma; adrenal mass; adrenalec-
tomy.
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Klinik olarak siirrenal endokrinopatisi adrenal
kitlelerle birlikte olabilir. Baska bir nedenle yapilan
radyolojik goriintiilemeler sirasinda saptanan, daha
once bilinmeyen ve siiphelenilmeyen adrenal kitleye
adrenal insidentaloma ad1 verilmektedir. Bu tanimla-
ma bagka bir kanserin evrelemesi i¢in yapilan goriin-
tillemelerde saptanan adrenal kitleleri igermez. Son
yillarda Oncelikle ultrasonografi (USG) olmak {izere,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yontemlerinin sik kullanilmasi
sonucu rastlantisal saptanan adrenal insidentaloma
sayisinda artis olmugtur.[! Otopsi serilerine gore adre-
nal insidentalomanin prevalans1 degisik kaynaklarda
%1.4-6 olarak bildirilmektedir ve yasla birlikte artis
gostermektedir.># Barzon ve ark."! ise 82,483 hastayi
BT ile degerlendirdikten sonra ortalama prevalansin
%0.64 oldugunu ve %0.35-1.9 arasinda degistigini
bildirmislerdir. Adrenal insidentaloma vakalarinda
onemli olan, saptanan insidentalomanin fonksiyonel
olup olmadigidir. Fonksiyonel olmayan 4 cm’den
kiigiitk adenomlar takip edilebilirken, fonksiyonel
adenomlarin mutlak cerrahi endikasyonu vardir. Bu
nedenle multidisipliner yaklasim ile biyokimyasal ve
radyolojik degerlendirmeler 6nemlidir.[®

Adrenal kitlenin degerlendirilmesinde o6ncelikle
su 3 soruya yanit aranmalidir: Kitle hormonal olarak
aktif mi??! Malign mi, benign mi??*! Hastanin bili-
nen baska malignite dykiisii var m1? Insidentalomali
olgular hiperkortizolizm, hiperaldosteronizm ve feok-
romositoma agisindan mutlak incelenmeli, hasta 6n
tan1 almig olarak ameliyata girmeli, ameliyat Once-
si saptanan hormonal dengesizlige 6nlem alinmali,
ameliyat sonrasi takibi taniya gore yapilmalidir.
Feokromositoma olgulari, operasyon dncesi donem-
de, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 ve
mortaliteyi azaltmak amaciyla ¢ok dikkatli hazirlan-
malidir. Primer hiperaldosteronizm vakalari, adre-
nokortikal hiperplazi ve non-fonksiyone adenom
olma olasiligia kars1 ayrintili olarak incelenmelidir.
Cushing sendromu vakalari, postoperatif donem-
de adrenal yetersizlige girebileceklerinden steroid
koruma semsiyesi altinda operasyona alimmalidir.
Adrenokortikal karsinom vakalar1 operasyon dncesi
donemde endokrinoloji ile birlikte degerlendirilmeli-
dir. Zira bu olgularda ilk cerrahi girisimin yeterliligi,
uzun dénem yasam i¢in en dnemli belirtectir. Ayrica 4
cm iizeri fonksiyonel olmayan adrenal kitleler cerrahi
icin adayken, kiigiik miyelolipomlar, benign kistler ve
fonksiyonel olmayan adenomlar semptomatik olma-
dikga cerrahi gerektirmeyebilirler.”

Cerrahi girisimin tipi ve teknigi de basariy1 etki-
leyen diger 6nemli etkendir. Adrenal kitlelere cer-
rahi yaklagimda standart bir yontem yoktur. Ag¢ik
transperitoneal ve retroperitoneal girisimlerin, ¢ap1 6
cm’den biiyiik ve malignite olasilig1 yiiksek olgularda
uygulanmasi Onerilmektedir. Son yillarda laparosko-
pik adrenalektomi 6n plana ¢ikmistir. Laparoskopik
girisim benign ve 6 cm’den kiiciik olgular i¢in uygun
olabilir. Ancak laparoskopik cerrahiden agik cerra-
hiye gecis olasilig1 vardir ve dolayisiyla laparoskopi
yapanlar agik cerrahiyi de bilmek durumundadir.®!

Gerec ve yontem

Olgularimiz 2009 yilinda yaymnlanan Amerika
Klinik Endokrinologlar Birligi ve Amerika Endokrin
Cerrahlan Birligi (ACE/AAES) tarafindan ortak ola-
rak hazirlanan adrenal kitlelerin (insidentalomalarm)
yonetimi kilavuzu onerilerine paralel olarak deger-
lendirildi (Sekil 1).7 Ocak 2003-Ocak 2011 tarihleri
arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali ve Endokrinoloji Bilim Dal1 tarafindan
degerlendirilen ve adrenal kitle saptanarak cerrahi giri-
sim uygulanan 31 hasta retrospektif olarak incelendi.

Tim olgular ameliyat oncesi endokrinolojik ola-
rak incelendi. Olgularin preoperatif endokrinolojik
degerlendirilmelerinde feokromositoma ayirict tanisi
icin 24 saatlik idrarda metanefrin ve normetanefrin
bakildi. Siipheli bazi olgularda 24 saatlik idrarda
vanil mandalik asit diizeylerine de bakildi. Cushing
sendromu taramasi i¢in, olgularin saat 08:00’de bazal
plazma adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kor-
tizol diizeylerine bakildiktan sonra tiim hastalara 1
mgr deksametazon supresyon testi (DST) uygulandi.
Kortizol diizeyi baskilanan (gece 23:00’te verilen 1
mgr DST sonrasi sabah kortizolii 1.8 mcgr/dL’den
diisiik) olgularda Cushing sendromu diglanarak diger
deksametazon supresyon testleri yapilmadi. Kortizol
diizeyi baskilanmayan olgularda ps6do-Cushing ay1-
rici tanisi igin 2 giin boyunca giinde 2 mgr deksame-
tazon supresyon testi yapildi. Yine baskilanmayip,
sabah kortizolii 1.8 mcgr/dL’den yiiksek olgular
Cushing sendromu kabul edilerek hiperkortizolemi-
nin kaynagini belirlemek amaciyla 8 mgr DST yapil-
di. Gece 23:00’te verilen 8 mgr deksametazon sonrasi
sabah 8:00 kortizol degeri bazal degere gore %50’den
fazla baskilanmayan ve bazal ACTH degeri diisiik
bulunan olgular adrenal kaynakli Cushing sendromu
olarak kabul edildi. Hipopotasemik hipertansif olgu-
larda primer hiperaldosteronizmi arastirmak amaciyla,
renin anjiotensin aldosteron sistemini etkilemeyen
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Adrenal insidentaloma
- - - >4 cm, malign karakter
<4 cm, benign karakterli (homojen,
sinirlan diizenli, BT de HU®<10 l
l Hormonal degerlendirme sonrasi
. adrenalektomi
Hormonal aktif mi?
(Plazma aldosteron/renin aktivitesi
orani, plazma serbest metanefrin ve
normetanefrin, 1 gecelik Imgr
deksametazon supresyon testi)
Evet Hayir
Adrenalektomi BT ve biyokimyasal degerlendirme
ile takip”
Adrenal insidentaloma icin degerlendirme algoritmasi. 2HU: Hounsfield Unitesi. °3. ve 6. ayda ve daha sonraki 2 yIl
Sekil 1 stresince yillik gérintileme; ilk 5 yil yillik fonksiyon degerlendirmesi. Kitle 1 cm’den fazla blyirse ve hormonal aktif

hale gelirse adrenalektomi 6nerilir. BT: Bilgisayarli tomografi.

antihipertansif tedavi diizenlemeleri yapildiktan sonra
plazma aldosteron konsantrasyonu, plazma renin akti-
vitesi ve aldosteron/renin oranina bakildi. Bu oran yiik-
sek bulunan (>30) olgular NaCl yiikleme testine tabi
tutuldu. Burada da aldosteronu yiiksek olan olgular
primer hiperaldosteronizm olarak kabul edildi.*!

Bulgular

Klinigimizde 2003-2011 yillar1 arasinda adrena-
lektomi yapilan olgulardan 31°’i degerlendirilmistir.
Hastalarm 10’u (%32.3) erkek, 21’1 (%67.7) kadin
idi. Hastalarin yas ortalamasi 47.2 (dagilim 16-74)
idi. Hastalarin 9’unda (%29) sag ve 22’sinde (%71)
sol siirrenalde lezyon saptandi. Bunlardan 17 (%54.8)
hastaya acik lateral retroperitoneal, 14 (%45.2) hasta-
ya agik subkostal transperitoneal (Chevron) giris ile

cerrahi uygulanmistir. Ameliyat sonrast donemde 30
olguda komplikasyon goriilmemistir. Sadece preope-
ratif pithtilagma bozuklugu ve yaygin karaciger metas-
tazlar1 olan feokromasitomali olguda genis alanlarda
lokal infiltrasyon vardi. Postoperatif donemde kitle
lojuna kanama nedeniyle ikinci kez operasyona alindi
ve loja Mikulicz tampon uygulandi. Cerrahi sonrasi
c¢ikarilan kitlelerin patolojik tanilari, boyutlari ve cer-
rahi girisim sekli Tablo 1’de sunulmustur.

Olgularm endokrinolojik agidan 15’1 fonksiyonel
iken, 16’s1 non-fonksiyonel idi. Fonksiyonel adenom
vakalarmin 9’u Cushing sendromu, 3’1 feokromosi-
toma, 3’11 aldosteron iireten adrenal adenom idi.

Olgularin 16’sinin  preoperatif endokrinolojik
degerlendirilmeleri sonucunda Kkitlelerinin hormon
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Tablo 1. Adrenalektomi yapilan 31 hastanin
patolojik tanisi ve kitlelerin boyutlari

Hasta
sayisl

Histolojik bulgular Cikarilan kitlelerin
patolojik boyutlari (cm)

ve cerrahi girisim sekli

Kortikal adenom 6 6x5%4.5 (TP)
4.5x3x%2 (TP)
9Ix4x2.5 (TP)

6.5x3.5x1.5 (RP)
6x5.5x2 (RP)

4x2.5x1.5 (RP)
8.5x4.5x4 (TP)
7x5x2 (RP)
3x2.5x2 (TP)
8x4x3.5 (RP)
5.5x4.5x3 (RP)
7x4.5x3 (RP)
6x5x3.5 (RP)
5x4x2.5 (RP)
10x6x4 (RP)
11x7x5 (TP)
7x7x3 (TP)
10x6x5.5 (TP)
16x8x4 (TP)
14x7x3.5 (RP)
11x9x7 (TP)
5x5.5x3 (RP)
8x8x5 (RP)
5.5x5.5x3.5 (RP)
8x4x3 (TP)
8x5%x4 (RP)

10x4.5%2 (TP)
22x16.5x8.5 (TP)
2x1.5x1.5 (RP)

Sdirrenal hiperplazi 7

Feokromasitoma 3

Miyelolipom 2

Adrenokortikal karsinom 3

Surrenal kist 5

Akciger karsinom metastazi 3

(Skuamoz htcreli karsinom, kiicik
hucreli karsinom, adenokarsinom)

Mezenterik kist 1 10x6x5 (RP)
Tromboze kavernoz 1 11x8x6 (TP)
hemanjiyom

TP: Transperitoneal, RP: Retroperitoneal.

tiretmedikleri saptandi. Hepsi 4 cm’den biiyiik kitle-
ler oldugu i¢in operasyona alindilar. Bu 16 vakanin
patolojileri sonucunda; 2 endotelyal kist, 1 psddokist,
1 basit kist, 1 mezenterik kist, 3 adreno-kortikal kar-
sinom, 2 miyelolipom, 1 akciger skuamoz hiicreli
karsinom metastazi, 1 akciger adenokarsinom metas-
tazi, 1 akciger kiiciik hiicreli karsinom metastazi, 1
kalsifiye hemorajik psodokist, 1 kalsifiye-hyalinize

kortikal nodiiler hiperplazi ve 1 siirrenal yerlesim-
li tromboze kaverndz hemanjiom oldugu saptandi.
Adreno-kortikal karsinom olgularindan 1’i postope-
ratif 2. ayda yaygin karaciger metastazlar1 nedeniyle
kaybedilirken, akciger skuamoz hiicreli karsinom
metastazli olgu ikinci yilinda, akciger adenokarsinom
metastazli olgu 9. ayda primer tiimorden kaybedildi-
ler. Akciger kiiglik hiicreli karsinom metastazi olan
ticlincii olguda ilk siirrenalektomi 32 ay dnce baska
uzmanlik dalinda yapilmisti. Rezidiiel timor klinigi-
mizde cikartildi.

Cushing sendromu olarak kabul edilen olgulardan
2’si postoperatif donemde takibe gelmezken, 3’ilinde
operasyon sonrasi kalici adrenal yetersizlik gelisti.
Diger 4 olgunun 7 yillik takiplerinde remisyonda
kaldiklar1 gozlendi.

Feokromositoma olgularindan sadece 1’inin 24
saatlik idrarda hem metanefrin hem de normetanefrin
diizeyleri yiiksek idi. Bir olguda metanefrin diizeyi
normal olmasina karsin normetanefrin diizeyi yiik-
sekti. Ugiincii feokromositoma olgusunun ise meta-
nefrin diizeyi yiiksek iken vanil mandalik asit diizeyi
normal idi.

Hipertansif olgulardan 3’iiniin tanis1 aldosteron
iireten adrenal adenom idi. Bu vakalarin tiimiiniin de
preoperatif donemdeki aragtirmalari sirasinda plazma
aldosteron konsantrasyonu yiiksek, plazma renin akti-
vitesi diisiik ve aldosteron/renin orani 30’un iizerinde
bulundu. Taniy1 dogrulamak amagli yapilan NaCl
yiikleme testi sonucu plazma aldosteron konsantras-
yonu ise 10 ngr/dL’nin lizerinde idi. Bu olgulardan
biri takipten cikarken digeri postoperatif 4. ayda
remisyonda olarak degerlendirilmis ve takipten ¢ik-
mustir. Digeri postoperatif 6. ayinda remisyonda olup
halen takip edilmektedir.

Postoperatif donemde en kisa 2 ay, en uzun 7 yil
takip edilen hasta sayis1 24 olup, 7 olgu takipten ¢ikti-
g1 i¢in postoperatif endokrinolojik degerlendirmeleri
yapilamamustir. Bu 7 olgunun 2°si Cushing sendromu,
1’1 feokromasitoma, 1’1 aldosteron iireten adenom,
3’1 non-fonksiyone lezyondu.

Endokrinolojik takibe gelen 24 olgudan 11’1 fonk-
siyonel olup bunlar 7 Cushing sendromu, 2 feok-
romasitoma, 2 aldosteron iireten adenom idi. Takip
edilen 2 feokromasitoma olgusundan 1’i postoperatif
14. ayda remisyonda iken takipten ¢ikmis olup,
patolojisinde malign potansiyelli oldugu ifade edilen
diger vaka ise postoperatif ilk yi1l feokromasitoma
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acisindan remisyonda iken bagka bir nedenle kay-
bedilmigtir. Olgulardan 13’14 fonksiyonel olmayip
(2 miyelolipom, 2 adrenokortikal karsinom, adre-
nokortikal neoplazm-az differansiye malign tiimor,
akciger skuamoz hiicreli karsinom metastazi, akci-
ger adenokarsinom metastazi, akciger kiiciik hiicreli
karsinom metastazi, kalsifiye benign hemorajik pso-
dokist, endotelyal kist, siirrenal psodokisti, kortikal
nodiiler hiperplazi, tromboze kavernéz hemanjiom)
takip edilmektedir.

Tartisma

Stirrenalde saptanan kitlelerin genellikle benign
oldugu ve hormon salgilamadiklar1 bildirilmekle
beraber tiim Kkitlelerin hipersekretuvar sendromlar
veya tlimoral gelisim agisindan degerlendirilmeleri ve
ayirici tanilart yapilmalidir.®!

Hormonal olarak aktif olmadig1 saptanan adrenal
kitlelerin tedavisi yapilirken kitle boyutlar1 6n plana
cikmaktadir. Biiyiikliigii 3 cm’nin altinda olan aktif
olmayan kitleler genellikle benign karakterde olduk-
lar1 i¢in takip edilmeleri onerilmektedir. Boyutlart 3
ile 5 cm aras1 hormonal aktif olmayan kitleler, rad-
yolojik goriintiilemelerde homojen olarak saptanmasi
durumunda takip edilebilirler. Ancak takip siirecinde
radyolojik bilyiime saptanmasi durumunda cerrahi
disiiniilmesi gereklidir. Kitlelerin hormonal olarak
aktif olduklar saptandiginda biiyiikliikleri gz oniine
alinmaksizin cerrahi uygulanmalidir.['%-12!

Ayrica Prager ve ark.® hizli biiylime gosteren
kitlelerin ve komgu organ ve yapilara infiltrasyon,
renal ven veya vena kava inferiorda tiimdr trombusu
gibi tiimdral gelisimin diger bulgular1 saptandiginda,
olgularin boyut ve fonksiyonundan bagimsiz olarak
cerrahi i¢in aday olduklarini belirtmislerdir.

Adrenal kitlelere yonelik standart cerrahi yontem
yoktur. Kitlelerin boyutlari esas alindiginda, agik
cerrahi girisim sonuglar1, o6zellikle komplikasyon
oranlar1 kabul edilebilir diizeylerde oldugu igin cer-
rahi bir yontem olmaya devam etmektedir. Prager
ve ark.® ozellikle malignite olasiligi yiksek ve 6
cm’den biiylik kitlelerde agik adrenalektomi yapilma-
sii1 onermislerdir.

Ayrica siirrenale yapilan ¢esitli acik cerrahi
girisimlerin Ustiinlikleri ve sikintilar1 belirtilmigtir.®®!
Anterior (transperitoneal) girigim, tek bir insizyondan
her iki adrenalin eksplorasyonuna uygun olmasi ve
karin i¢i rahat g6zlemleme nedeniyle ¢ogu cerrah tara-

findan tercih edilen insizyondur. Ancak retroperitone-
al girisimle karsilagtirildiginda daha yiiksek oranda
komplikasyon goriilmektedir ve iyilesme siiresi daha
uzundur. Ayn1 zamanda yara yeri infeksiyonu riski ve
obez hastalarda operasyon sirasindaki goriis zorlugu
da bulunmaktadir. Ayrica, radikal nefrektomide uygu-
lanan lateral transperitoneal (Chevron) insizyonunun
bazi iistiinliikleri oldugu bilinmektedir. Ozellikle vas-
kiiler yapilara ulasim kolayligi, trombektomi yapil-
mas1 gereken durumlarda etkinligi ve lenf nodu
diseksiyonunda kolayliklar saglamaktadir. Lateral
(ekstraperitoneal) girisimin {stiinliikleri ise obez has-
talarda operasyon sirasindaki goriis kolaylig1 ve ayni
zamanda biiyiik tiimorler icin uygun olmasidir. Ancak
tek tarafli adrenalektomi icin uygundur. Posterior
(ekstraperitoneal) girisimin {stlinliigi komplikas-
yonlarin az olusu ve daha once abdominal cerrahi
geciren hastalarda teknik kolaylik saglamasidir, ancak
operasyonda goriis zorlugu vardir. Torako-abdominal
(transplevral/transperitoneal) girisimde biiylik malign
timorler lenfadenektomi ile birlikte en-blok cikarila-
bilmektedir. Uzamis iyilesme siiresi, yara infeksiyonu
riskinin artmasi ve sadece tek tarafli adrenalektomide
uygulanmasi olumsuzluklaridir. Bizim olgularimiz tek
tarafli oldugundan retroperitoneal ve transperitoneal
(Chevron) girisim uyguladik. Insizyon seciminde 6n
tanilar etkili olmustur. Olgulardan 17’sine lateral ret-
roperitoneal, 14’line subkostal transperitoneal girisim
uygulandi. Kitlelerin 9’u (%29) sag ve 22’si (%71)
sol yerlesimliydi. Preoperatif pihtilasma bozuklugu ve
yaygin karaciger metastazlari olan feokromasitoma,
timor lojuna postoperatif kanamadan dolay1 ayni giin
ikinci kez ameliyata alindi ve loja Mikulicz tampon
yerlestirildi. Metastatik ve primer malign olgularda,
biiyiik kitlelerde genellikle subkostal transperitoneal
girigimi tercih ettik.

Son zamanlarda o6zellikle laparoskopik adrena-
lektomi 6n plana ¢ikmaktadir. Laparoskopik adrena-
lektomi girisimi yilda en azindan 20 adrenalektomi
uygulanan, laparoskopik ameliyat sayisi fazla ve
deneyimli merkezlerde yapilmalidir. Ayrica benign ve
boyutlart 6 cm’den kiigiik lezyonlar i¢in ¢ok uygun-
dur.®® Laparoskopik adrenalektominin agik cerrahiye
gore Ustlinliikleri operatif kan kaybi azlig1, hastanede
kalis siiresi kisalig1, postoperatif agr1 azlig1 ve insiz-
yonel herni gibi komplikasyonlarin azalmasi olarak
belirtilmistir.'>!* Higashihara ve ark.!'¥! laparoskopik
adrenalektomi uyguladiklar1 204 olgunun %6.4’{inde
acik cerrahiye gectiklerini belirtmislerdir. Agik cer-
rahiye gecis nedeni olarak asir1 kan kayb1 ve adhez-
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yonlar1 gostermislerdir. Gelisebilecek bir komplikas-
yonun tedavisi i¢in dnceden agik cerrahi deneyiminin
bulunmas1 gerektigi agiktir.

Stirrenalde metastatik tiimorlere, primer adrenal
karsinomlardan daha yaygin olarak rastlanilmaktadir.
Ozellikle malign melanom, meme, akciger, kolon,
renal hiicreli karsinom gibi tiimorlerin adrenal metas-
tazlar1 yaymlanmistir.l'>!%! Siirrenalde metastatik lez-
yonlarin ¢ikarilmasi gerekmektedir. Onkolojik pren-
siplere uygun olarak, primer ya da metastatik timor-
de lokal yayilima neden olmadan, kitlenin en-blok
¢ikarilmast igin segilecek cerrahi yontem cerrahin
deneyimine baglidir.!'” Bizim metastatik siirrenal
karsinomlu 3 olguda da primer malignite akcigerdi.

Bodie ve ark.['® 1936-1987 yillar1 arasinda adre-
nokortikal karsinom nedeniyle takip edilen 82 hasta-
nin 40’ 1nin (%438.8) kitlesinin hormonal aktif oldugu-
nu ve 42 (%51.2) olgunun ise fonksiyonel olmadigini
belirtmislerdir. Hastalarin 49’unda tiimoral kitlenin
tamamen c¢ikartilabildigi ve lokalize hastalikli olgu-
larda postoperatif 5 yillik sagkalimin %43.9 oldugu
bildirilmistir. Bizim adrenokortikal karsinomlu 3
olgumuz hormonal olarak aktif degildi ve izlem siire-
sinde relaps olmadi.

Sonug olarak, siirrenal cerrahisi lirolojinin uzman-
lik egitimi alanindadir. Adrenalektomi, iirologlar
tarafindan yapilmalidir. Uroloji kliniklerinin adrenal
kitlelere yonelik bilgi ve becerilerini arttirmala-
11, eksiklerini gidermeleri kaginilmazdir. Uroloji ve
endokrinoloji birlikteligi siirrenal cerrahisinin basari-
smi arttiracak ciddi bir esgiidiimdiir.

Cikar catismasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigsmast bildirme-
mislerdir.
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