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Amag: Adrenal insidentalomalar rutin goriintileme tekniklerinde yaklasik %4-7 oraninda tespit edilirler. Cogunlukla
benign olmakla birlikte dikkatli klinik ve laboratuvar incelemeleri sonrasinda karsinom veya fonksiyonel adenomlar
belirlenebilir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2010-Haziran 2014 tarihleri arasinda adrenal kitle tespit edilerek cerrahi tedavi uygula-
nan 13 hastanin bulgularn retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Olgulardan 7’si (%54) erkek, 6’s1 (%46) kadin, ortalama yas 38,2 idi. Klinik tanilarda 5 hastada (%38,4)
feokromasitoma, 5 hastada (%38,4) nonfonksiyone adenom, 1 hastada (%7,6) metastatik lezyon, 1 hastada (%7,6)
Cushing sendromu, 1 hastada (%7,6) stirrenal karsinom tespit edilmistir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin 8'ine
laparotomi ile, 52’sine de laparoskopik adrenalektomi uygulanmistir.

Sonug: Adrenal insidentaloma saptanan olgular asemptomatik olsa dahi hormonal yonden detayli olarak incelen-
meli, non-fonksiyone kitlelere ise malignite kuskulu lezyonlar olarak bakilmahdir. Kitle boyutu 6 cm'den kiiciik ve
komsu organ infiltrasyonu bulunmayan hastalarda laparoskopik adrenalektomi altin standart haline gelmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal kitle, insidentaloma, cerrahi, laparoskopi

Objective: The rate of adrenal incidentalomas detected in routine diagnostic imaging techniques is approximately
4-7%. Although the lesions are generally benign, carcinoma and functional adenomas can be diagnosed with careful
clinic and laboratory evaluation.

Material and Methods: Data of 13 patients who underwent surgery for an adrenal mass between January 2010-June
2014 were analyzed retrospectively.

Results: Seven (54%) patients were male, 6 (46%) were female, and the mean age was 38.2. The clinical diagnosis
was pheochromacytoma in 5 patients (38.4%), non-functional adenoma in 5 (38.4), and metastatic lesion, Cushing
syndrome, and adrenal carcinoma each in one patient (7.6%). Conventional open adrenalectomy was performed in
8 patients, while 5 patients underwent laparoscopic adrenalectomy.

Conclusion: Adrenal incidentalomas should be carefully evaluated for hormonal activity even if asymptomatic, and
non-functional lesions should be considered as suspicious-for-malignancy. Laparoscopic adrenalectomy has become
the gold standard for patients with a mass less than 6 cm, and without infiltration to adjacent organs.

Keywords: Adrenal mass, incidentaloma, surgery, laparoscopy

GIRIS

Obezite, hipertansiyon gibi potansiyel olarak adrenal bezlerle ilgili olabilecek bir hastalik arastirilirken
veya tamamen tesadiifen tespit edilen adrenal timérler insidentaloma adi altinda incelenir. Her ne ka-
dar bu hastalar retrospektif olarak degerlendirildiginde adrenal kitle ile ilgili veya hormonal agidan aktif
olmalarina bagli sikayetlere sahip olduklari tespit edilse de, tesadifi tespit edilmis olmalari insidentalo-
ma grubunda degerlendirilmelerini uygun hale getirmistir (1, 2). insidentalomalarin cogu benign veya
tedavi gerektirmeyen lezyonlardir (3). Yapilan ileri tetkiklerde non-fonksiyone kitle saptanabilecegi gibi,
subklinik Cushing hastaligi, feokromasitoma, aldosteron salgilayan adenom ve metastatik lezyonlar da
tespit edilebilmektedir (4). Son yillarda, 6zellikle manyetik rezonans goériintiileme (MRG), bilgisayarli to-
mografi (BT) ve ultrasonografinin (USG) yaygin kullanimi ile birlikte insidentalomalarin genel insidansin-
da belirgin bir artis saptanmistir. Adrenal insidentaloma olgularinda 6ncelikle kitlenin hormonal aktivite
ve malignite potansiyeli yonlinden degerlendirilmesi gerekmektedir (5, 6).

GEREC VE YONTEMLER

Bu calismada Ocak 2010-Haziran 2014 tarihleri arasinda Genel Cerrahi ve Uroloji Klinikleri'ne basvuran,
baska sebeplerle arastirilirken adrenal bezde insidental olarak kitle saptanmasi sonucu tani konulmus
13 slirrenal timor vakasinin tani metotlari ve cerrahi tedavileri retrospektif olarak incelenmis ve sunul-
mustur. Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi yerel etik kurulundan onay alindi. Hastalarin
yas, cinsiyet, tani anindaki sikayetleri, yapilan tetkikler, ek hastalik 6ykileri, operasyon ve postoperatif
takip bulgulari kaydedildi. Tiim olgularin preoperatif endokrinolojik degerlendirilmesinde; feokroma-
sitoma acgisindan 24 saatlik idrarda metanefrin, normetanefrin ve vanil mandelik asit diizeylerine bakild.
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Resim 1. Olgu 2, 24 x 21 x 9 cm capli sag sirrenal karsinom,
rezeksiyon materyali

Resim 2. Olgu 2, bilgisayarli tomografi sag strrenal kaynakl
kitlesel lezyon

Resim 3. Olgu 12, metastatik stirrenal karsinom, bilgisayarl
tomografi gorinimi

Cushing sendromu stiphesi olan olgularda bazal ACTH ve kor-
tizol diizeylerine bakilarak 1 gr deksametazon supresyon testi
yapildi. Hipertansif olgularda ek olarak primer hiperaldoste-
ronizmi arastirmak amaciyla, renin-anjiotensin-aldosteron

sistemini etkilemeyen antihipertansif tedavi diizenlemeleri
yapildiktan sonra plazma aldosteron konsantrasyonu, plazma
renin aktivitesi ve aldosteron/renin oranina bakildi. Radyolojik
inceleme olarak USG, BT ve MRG'den faydalanildi. Kitlelerin bo-
yut, homojenite, invazyon ve lokalizasyonlari saptandi. Malig-
nite stiphesi tasiyan lezyonlarda MRG ile cevre dokularla iligkisi
tespit edildi. Ameliyat sonrasi piyesin histopatolojik degerlen-
dirmesi, ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

BULGULAR

Ocak 2010-Haziran 2014 tarihleri arasinda toplam 13 hasta sir-
renal kitle nedeniyle operasyon gegirmistir. Olgulardan 7'si (%54)
erkek, 6's1 (%46) kadin, ortalama yas 38,2 idi. Klinik tanilarda 5 has-
tada (%38,4) feokromasitoma, 5 hastada (%38,4) nonfonksiyone
adenom, 1 hastada (%7,6) metastatik lezyon, 1 hastada (%7,6)
Cushing sendromu, 1 hastada (%7,6) siirrenal karsinom tespit
edilmistir. Non-fonksiyone adenom olgularinin histopatolojik in-
celemesinde bu 5 olgunun 1'i (%7,6) adrenokortikal karsinom, 1'i
(%7,6) myelolipom, 1 (%7,6) kistik lenfanjiom, 1"i (%7,6) adre-
nokortikal adenom, 1'i (%7,6) de ganglionéroma tanisi almistir.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin 9'una laparotomiile, 4'tine de
laparoskopik adrenalektomi uygulanmistir. Olgularin 5'i (%38,4)
sag, 8' (%61,5) sol surrenal yerlesimliydi. Laparoskopik olgularin
hi¢birinde acik ameliyata gecis olmadi. Operatif mortalitemiz yok-
tur. Morbidite olarak 1 olguda yara yerinde enfeksiyon gelismistir.

TARTISMA

Adrenal insidentaloma olgularinin ¢ogunlugu hormonal ola-
rak inaktiftir. Buna karsin tiim kitlelerin hormonal aktivite veya
timoral gelisim agisindan degerlendirilmeleri gerekir. Detayh
arastirma sonucunda bu kitlelerden adrenokortikal karsinom,
feokromasitoma, primer aldosteronizm ve Cushing sendromu
gibi cerrahi tedavi gerektiren kitleler tespit edilebilecegi gibi
klinik olarak takip gerektiren benign nonfonksiyone adenom
tanisina da varilabilir (3, 7, 8).

Adrenal insidentaloma olgularinda en 6nemli konulardan biri-
si hormonal olarak inaktif timorlerde cerrahi karari vermektir.
Adrenal insidentalomalarin; 4 cm'den kiiglik olanlari genellikle
benigndir ve takip onerilir. Dort-alti cm arasindaki hormonal
olarak inaktif timorler radyolojik goriintiilemede homojen
olarak gorulmesi durumunda takip edilebilirler, takipte boyut
artisi ve natiirinde diizensizlik saptanan olgular cerrahi olarak
cikarilabilir. Hizlh biytime gdsteren, etraf dokularda invazyon
bulgulari olan veya heterojen yapiya sahip kitlelerde malignite
olasihgi daha ytksektir. Alti cm'den buytik kitlelerin timiinde
cerrahi planlanmalidir (9). insidentalomalarda hormonal akti-
vite varsa boyutlarina bakilmaksizin cerrahi tedavi planlanma-
lidir (8-10). Hormonal olarak aktif tiimorlerden en sik gorileni
feokromasitomalardir (7, 11, 12). Feokromasitoma 2-8/milyon
olarak gorilse de adrenal insidentalomalarin %711-23'Gn{
olusturur. Klasik triadi hipertansif ataklar, flushing ve basagrisi
olup bu semptomlar tani konulan feokromasitoma olgularinin
sadece %40'1Inda mevcuttur. Cogu olgu sessiz seyreder. Genel-
likle insidental saptanir veya yapilan perkitan biyopsi, cerrahi
girisim sirasindaki anestezi indiiksiyonunda fark edilir. Stpheli
olgularda plazma metanefrin diizeyi 6lcimi %99 sensitivite
ve %89 spesifite ile tani koydurur. Sunulan olgulardan 5'i feok-
romasitomadir (11, 12). Bu olgularin tiimiinde hipertansiyon
etyolojisi arastirilirken adrenal bezde kitle saptanmasi tizerine
ek biyokimyasal testler sonucunda hormonal olarak aktif ad-
renal timor tanisi konularak operasyon yapilmistir. Stirrenal
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Tablo 1. Surrenal kitle nedeniyle ameliyat yapilan 13 olgunun demografik, klinik ve patolojik bulgulari

Olgu ciI:?;et Semptom Yerlesim  Kitle boyutlari

1 21K Sirt agrisi Sag 7x4x4

2 28E Batinda kitle Sag 24x21x9

3 17E Hipertansiyon Sol 7,5x6,5x5,5

4 33K Hipertansiyon Sol 6x5x3

5 56 K Hipertansiyon Sol 13x9x8

6 40K Sirt agrisi Sol 5x4x4

7 26 K Sirt agrisi Sag 8x7x5

8 47E Sirt Agrisi Sol 12x13x8
14E Asemptomatik Sag 6x4x2

10 1ME Cushing Sendromu Sol 45%x4,5x2

11 68 K Hipertansiyon Sol 4x4x3

12 72E PET- BT kontrol Sol 4x3x3

13 64 E Hipertansiyon Sag 5x4x4

cerrahisinde belki de en 6zellikli olan olgular feokromasito-
malardir (13, 14). Operasyon esnasinda taktil uyariyla birlikte
asin katekolamin desarjina bagli olarak ciddi hipertansif atak-
lar gorulebilmektedir. Bu ylizden operasyon, anestezi ekibiyle
koordineli olarak yuritilmeli ve herhangi bir hipertansif atak-
ta diseksiyona ara verilmeli ve tansiyon diizeyi kontrol altina
alindiktan sonra operasyona devam edilmelidir. Katekolamin
desarjini en aza indirmek icin 6ncelikle stirrenal venlerin ligas-
yonu yapilmalidir. Ayrica feokromasitoma olgularinda posto-
peratif donemde rebaund hipotansiyon ataklari gelisebilecegi
de g6z ardi edilmemelidir (9, 15-17).

Surrenal miyelolipom oldukga nadir gériilen, non-fonksiyone,
makroskopik olarak yag dokusu ve matiir hematopoetik doku-
dan olusan benign tiimérlerdir. Genellikle kiiciik ve asempto-
matik olan bu timorler, boyutu arttikca kronik agri yapabilir
(18, 19). Miyelolipom olgularinda geleneksel yaklasim konser-
vatif takip olmasina ragmen, Ramirez ve ark. (19) 6 cm'den bi-
yuk kitlelerde kronik agni, rliptir ve hemorajik komplikasyon-
lara yol acabileceginden cerrahi tedavi 6nermektedir. Sunulan
olgulardan 1 tanesi sirt agrisi sikayeti olan, sag strrenal yerle-
simli 8 x 7 x 5 cm ¢apinda miyelolipom olgusu olup laparotomi
ile basarili bir sekilde ¢ikariimistir.

Surrenal karsinomalar oldukg¢a nadir goriilen malignitelerden
olup, insidansi 1/1 milyondur. Bu timérlerin yaklasik %50'si
fonksiyonel olup glukokortikoid, mineralokortikoid, dstrojen
ve androjen salgilar. Siirrenal karsinomalarin en belirgin 6zelli-
gi blyuk boyuta ulasabilmeleridir (20-22). Sunulan olgulardan 2
tanesi adrenokortikal karsinom olup boyutlari 24 x 21 x 9 cm ve
13 x 12 x 8 olarak bulunmustur (Resim 1, 2).

Metastatik strrenal kitleler, primer sirrenal karsinomlardan
daha sik goriilmektedir. Akciger karsinomlari, meme karsinomu,
malign melanom ve bazi bébrek tiimérlerinin siirrenal beze sik
metastaz yaptigi binmektedir (23). Strrenal metastatik timor-
lerde operasyon, onkolojik ilkelere uygun yapilmalidir. Operas-
yon sirasinda miimkiinse enblok rezeksiyon yapilmali ve ¢evre
doku invazyonlari degerlendirilmelidir. Cerrahi eksplorasyon
veya laparoskopik eksizyon cerrahin tecriibesine ve timor bo-

Tedavi Patolojik tani

Acik adrenalektomi Ganglionéroma

Acik adrenalektomi Surrenal karsinom

Acik adrenalektomi Feokromasitoma

Laparoskopik adrenalektomi Feokromasitoma

Acik adrenalektomi Feokromasitoma

Acik adrenalektomi Adrenokortikal adenom

Acik adrenalektomi Myelolipom

Acik adrenalektomi Adrenokortikal karsinom

Acik adrenalektomi Kistik lenfanjiom

Acik adrenalektomi Adrenokortikal adenom

Laparoskopik adrenalektomi Feokromasitoma

Laparoskopik adrenalektomi Akciger karsinom metastaz

Laparoskopik adrenalektomi Feokromasitoma

yutlarina bagl olarak planlanabilir. Bliylik boyutlu, lokal invaziv
lezyon ve retroperitoneal lenfadenopati saptanan olgularda
acik cerrahinin daha etkin oldugu da belirtilmektedir (23-25).

Sunulan olgulardan 1 tanesi kiiciik hiicreli akciger karsinomu
tanistyla tedavi goren, 3. yil takiplerinde sol siirrenalde kitle
saptanmasi Uzerine ileri tetkik yapilarak metastatik siirrenal
karsinom tanisi konan hastaydi. Lokal invazyon ve retroperi-
toneal lenfadenopati saptanmayan 4 cm'lik kitle laparoskopik
olarak cikarildi (Resim 3).

Surrenalektomi laparoskopik veya konvansiyonel yontemle ya-
pilabilir. Deneyimi az merkezlerde ve tim&r boyutu biyik olan
olgularda konvansiyonel girisimin daha uygun olacag bildiril-
mektedir. Konvansiyonel yontemde laparoskopiye oranla yara
yeri enfeksiyonu, iyilesme siiresi ve obez hastalardaki goriinti
saglama sorunu daha sik goriilmektedir (8, 10). Konvansiyonel
girisimlerde anterior (transperitoneal) girisim, retroperitoneal
girisim, lateral transperitoneal girisim (Chevron insizyonu), la-
teral (ekstraperitoneal) girisim, posterior (ekstraperitoneal) gi-
risim, torako-abdominal (transplevral/transperitoneal) girisim
kullaniimakta, bilateral siirrenalektomi yapilacaksa orta hat in-
sizyonunun daha uygun oldugu bildirilmektedir (9, 26, 27).

Adrenal timorlerde laparoskopi; transperitoneal veya retro-
peritoneal olarak yapilir. Transperitoneal yaklasimda genis
bir goris acisi saglanarak ve diger intraabdominal organlarla
iliski net olarak degerlendirilerek operasyon yapilabilir. Ayrica
bilateral adrenal kitle saptanan olgularda her iki tarafa da mu-
dahale etmek mimkiindir. Retroperitoneal yaklagimda ope-
rasyon sonrasi gastrointestinal fonksiyonlar daha az etkilenir.
Fakat retroperitoneal yaklagimda goéris acisinin daha az ol-
masi nedeniyle intraabdominal organlarda yaralanma ihtimali
daha ytiksektir (8, 26). Klinigimizde laparoskopik cerrahi yaygin
olarak yapilmakta olup olgularimizin cogunlugu transperito-
neal yaklasimla yapildigi icin diger organ ve dokular en iyi bu
yontemle degerlendirilebilmektedir. Bu yiizden laparoskopik
adrenalektomi olgularinin timiinde transperitoneal yaklasim
tercih edilmistir.
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SONUC

Surrenal kitlelerin degerlendirilmesinde ve tedavisinde lapa-
roskopik cerrahide artan gelisme ve tecriibeyle birlikte, bu
hastalik grubunda laparoskopik girisimler uygun vakalarda
glvenilir bir sekilde uygulanabilir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayi Adana Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nden alinmistir.

Hasta Onami: Bu calismada, kullanilan verilerden, hastalarin kimlik bil-
gilerine dogrudan ulagilamayacadi icin hasta onami alinmasina gerek
gorilmemistir.
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