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Abstract

Bu calismada klinigimizde cerrahi tedavi géren sirrenal kitleli
hastalar cerrahi yonden degerlendirilmis ve strrenal kitle boyutlar
ile malignite arasindaki iliski arastirimistir. Bu calismada Konya
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
kliniginde Nisan 2002-ocak 2012 yillari arasinda sirrenal kitle nedeni
ile ameliyati yapilan 55 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.
Hastalar cinsiyet, yas, kitle lokalizasyonu, yapilan cerrahi islem, kitle
boyutu, kitle agirhgi ve patolojik tani agisindan irdelendi. Hastalarin
26's1(%47,2) erkek, 29'u(%52,8) kadin idi.Olgularin 24’linde (%43,6)
sag, 28’inde(%50,9) sol ;3(%5.5)'iinde bilateral sirrenal kitle tespit
edildi. Hastalarin 25'ine (%45,4) laparoskopik; 26'sina (%47,2) agik
transperitoneal girisim ile cerrahi uygulandi. Patolojik incelemede
piyeslerin 6lguldigi 20 olgunun cikarilan kitle agirhgr ortalama
67.35gr(1.76-500) idi. Cikarilan kitlelerin ortalama kitle boyutu 5,6 cm
idi. Sirrenal kitlelerin degerlendirilmesinde kitle boyutu kadar agirligi
da taniya yardimci olabilir.Bu kitleler son yillarda tani yéntemleri
ve laparoskopik cerrahinin gelismesi ile basarili bir sekilde tedavi
edilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Siirrenal kitle, agirhik, malignite

In this study we evaluated for surgical intervention in patients
surgically treated for adrenal masses and adrenal malignancy with
the relationship between the mass. In this study,adrenal mass the
data were retrospectively analyzed 55 patients who underwent
between April 2000-January 2012 in Necmettin Erbakan University
Konya Meram Medical Faculty, General Surgery Department. Patients
gender, age, mass localization, surgical interventions, mass size,
mass weight and pathological diagnosis were evaluated. All of 26
patients (47.2%) were male and 29 (52.8%) were female.In 24 cases
(43.6%) on the right, 28 (50.9%) on the left and 3 (% 5.5) patients
had bilateral adrenal mass was detected. 25 patients (45.4%) were
operated laparoscopic and 26 patients (47.2%) underwent surgery
with open transperitoneal venture. Pathological examination of the
mass weight of the specimens extracted from 20 cases per measured
67.35gr (1.76-500), respectively.In this cases mean mass size was
5.6 cm. The evaluation of adrenal masses as size to weight of the
mass may be helpful in the diagnosis. Recently theese masses can
be treated successfully diagnostic methods with the development of
laparoscopic surgery.
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GIRIS

Stirrenal kitleler benign, malign; non-fonksiyonel ya da hormonal
olarak aktif olabilirler.Gorlintileme ve laboratuar ydntemlerindeki
gelismeler ve bu yontemlerin giderek yayginlasmasi ile strrenal
kitlelerin saptanmasi kolaylasmistir.Stirrenal kitlelerin gortilme insidansi
genis otopsi serilerinde %3-5;Batin BT gorintilemelerinde % 0.5-10
olarak bulunmustur(1). Bobrek istli bezi kitlelerinin %94'U iyi huylu,
%901 fonksiyonel olarak aktif degildir ve %80 kadarinin ¢api 2 cm’'den
klguktir. Benign adrenokortikal timdrler ise genellikle kiiglk(<70 gr),
yuvarlak ve kapstilli kitlelerdir. Malign bdbrekiistu timérleri genellikle
5 cm nin uzerindedir ve erken ¢ikarildiginda iyi prognoz gosterirler(2)
Tim adrenal kitlelere cerrahi uygulanmaz.Hastalarin klinigi kitlenin
boyutu,biyokimyasal ve radyolojik verileri degerlendirildikten sonra
cerrahiye karar verilir.Cerrahi yaklagimin tiiru kitlenin boyutuna,malignite

olasiligina,lokalizasyonuna(iinilateral veya bilateral) ve hormon aktif
Ozelligine gore karar verilir. Hormon aktif veya subklinik otonomi
kazanmis timoérler timdr boyutundan bagimsiz olarak opere edilirler(3).5
cm uzeri kitlelerde tlimér boyutunun artig ile birlikte malignite riski ciddi
oranda artis gosterdigi igin histolojik degerlendirme 6nemlidir(4). Son
on yil igerisinde 6 cm ye kadar olan adrenal kitlelerin gikarimasinda
laparoskopik adrenalektomi altin standart haline gelmistir.Laparoskopik
girisimler postoperatif agri ve ge¢ komplikasyonlari azaltmasi,hastanede
yatis siresini kisaltmasi,aktivitelere kisa siirede donls ve kozmetik
sorunlari azaltmak gibi avantajlari vardir.

Calismamizda siirrenal kitle nedeniyle opere edilen 55 hastanin
klinik 6zellikleri ve ¢ikarilan kitlelelerin agirligi ile malignite arasindaki
iliski retrospektif olarak degerlendirildi
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GEREG ve YONTEM

Bu calismada Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi'nde Nisan 2002-ocak 2013 yillari arasinda
stirrenal kitle nedeni ile ameliyati yapilan 55 hastanin verileri retrospektif
olarak incelendi.Hastalar klinigimize hastanemiz Endokrinoloji ve
Metabolizma Klinigi tarafindan refere edildi.Tim hastalardan cerrahi
girisim oncesinde ayrintili tibbi dykii alindi ve fiziksel incelemeleri
yapildi.Ayrica rutin biyokimya, tam kan sayimi, serumda, kortizol, ald
osteron,dehidroepiandrosteron stilfat diizeyleri, 24 saatlik idrarda ise
serbest kortizol, vanil mandelik asit, metanefrin diizeyleri galisildi.Tim
hastalara rutin olarak karin ultrasonografisi ve karin tomografisi yapildi.6
hastaya MR ek tetkik olarak istendi.Ayrica ameliyat edilen hastalarin
hormonal aktivite degerlendirmesi ve hormon aktif olanlarin cerrahi
oncesi dénemdeki hazirli§i yapildi.Hastalara cerrahi karari endokrinoloji
kliniginin genel cerrah katilimli  konseyinde tartisilarak alindi.Hastalar
cinsiyet, yas, kitle lokalizasyonu, yapilan cerrahi islem, kitle boyutu, kitle
agirhgi ve patolojik tani agisindan irdelendi.

BULGULAR

Hastalarin 26'si (%47,2) erkek, 29'u (%52,8) kadin idi. Hastalarin
yas ortalamasi 46,9 (25-74) idi.Yas ortalamasi erkek hastalarda 52,7
(31-74); kadin hastalarda 41,7 (27-65) idi. Olgularin 24’iinde (%43,6)
sad, 28'inde (%50,9) sol; 3 (%5.5)" Unde bilateral siirrenal kitle tespit
edildi. Hastalarin 25ine (%45,4) laparoskopik; 26'sina (%47,2)
aclk transperitoneal girisim ile cerrahi uygulandi. 4 hastaya (%7,3)
laparoskopik baslanip daha sonra acgida gecildi.2 olguda kanama
nedeniyle diger 2 olgudada kitlenin laparoskopik olarak ¢ikarilamayacagi
dustintlmesi Uzerine agik prosedire gegilmistir. Histopatolojik inceleme
sonunda 23 hastada adrenokortikal adenom, 3 hastada karsinom, 7
hastada feokromasitoma, 3 hastada adrenal kist, 3 hastada myelolipom,
5 hastada metastatik timor, 2 hastada paraganglioma,1 er hastada
foliktiler dentritik hicreli sarkom, kortikomediiller mixt tm, diffiiz large
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B cell lenfoma infiltrasyonu, Yolk salk timord, duplikasyon kisti,malign
mezenkimal timdr,malign feokromasitoma ve mikroadenoma saptandi.
Ayrica 1 hastanin patoloji sonucu nagatif tani olarak geldi.Patolojik
inceleme sirasinda yapilan 6lgtimde kitlelerin ortalama kitle boyutu 5,6
cm idi.Gikarilan kitlelerin agirligi ortalama 67,36 gr (1,76-500) idi. Malign
patolojilerin ortalama agirhigi 206 gr iken benign patolojilerin ortalama
agirhigr 28,6 gr idi (Tablo 1)

TARTISMA

Stirrenal kitlelerin %94'libenign, %90’ fonksiyonel olarak aktif degildir
ve %80 kadarinin gapi 2 cm'den kiigtiktiir. Malign strrenal kanserlerin
gorlilme orani %2,7 olarak rapor edilmistir; Caplari ise genellikle 5
cm'nin (izerindedir(2).Benign adrenokortikal timdrler; genellikle kuigik
(<70 gr), yuvarlak, kapsiilli ve yer yer koyu veya kahverengi odaklar
iceren sari ylizeyli timdrlerdir.Benign lezyonlar arasinda non-fonksiyone
adenomlar ve hiperfonksiyone adenomlar, hemoraji, miyolipoma ve
gangliondromalar yer alir. Kitlenin blyCkIGgu ve histolojisi ntkslerin
belirlenmesinde yararlidir. Kitlenin boyutu, benign veya malign ayriminda
onemli iken distik boyutlu malign tiimérler de olabilmektedir. Stirrenal
bezin malign hastaliklari arasinda adrenokortikal karsinoma, lenfoma,
feokromasitoma, néroblastoma ve metastatik timérler yer alir.Bizim
olgularimizda malign timdrlerin ortalama timar ¢api 8.4 cm ve ortalama
agirhgr 206 gr olarak bulundu. Benign ttimérlerin ortalama agirligi
28.6gr idi. Bobrek (stl bezi kitlelerinin %36-96'sI fonksiyonel olmayan
kortikal adenomlardir. Hormonal olarak aktif timorler ise aldosteron
salgilayan adenom, Kortizol Ureten adenom, adrenokortikal kanser
ve feokromositomadir. Feokromositoma, bobrek (stii bezinin medulla
bélliminden kaynaklanan bir lezyondur. Toplumdaki hipertansiyonlu
olgularin %1'den daha az bir kisminda feokromositoma bu durumun
bir nedeni olarak bulunmustur (5). Bizim hasta serimizde;hipertansiyon,
tasikardi, bas agrisi, terleme gibi sikayetleri olan iki hastanin yapilan
tetkikleri sonucunda bdbrek ustli bezinde kitle saptandi.Yapilan cerrahi

Tablo 1. Olgularin histopatolojik tanilari ve ortalama kitle degerleri

OLGU SAYISI Ortalama kitle boyutlari (cm) Ortalama kitle agirhiklar: (gr)
n %
Sirrenal adenom 23 41.8 4.1 (2-6) 14.5(1,76-35)
Myelolipom 3 5.4 5.3 (3-7) 45.3(12-73)
Adrenal kist 3 5.4 8.0 (7-9) 98
Sirrenal karsinom 3 5.4 9.0 (6-12) 500
Feokromasitoma 7 12.7 7.6 (4-19) 28 (19-37)
Malign Feokromasitoma 1 1.8 3
Folikiiler dentritik htcreli sarkom 1 1.8 6
Paraganglioma 2 3.6 6.25 (6-6.5) -
kortikomediller mixt tm 1 1.8 7 88
Diffiz large B cell lenfoma 1 1.8 2 -
Metastatik timor 5 9.0 7.2 (2-12) 180(120-250)
Yolk salk tlimor 1 1.8 16 212
Malign mezenkimal tm 1 1,8 7 -
Duplikasyon kisti 1 1.8 12 218
Negatif tani 1 1,8 8 (4-12)
Mikroadenom 1 1.8 1.5
TOPLAM 55 5.6 (2-19) 67.35 (1.76-500)
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girisimler sonras! patoloji sonucu 7 hastamizin feokromasitoma ve
1 hastamizin malign feokromasitoma olarak raporlandi.Miyelipoma
ve gangliondroma ender gorilen,iyi huylu ve fonksiyonel Ozellik
gostermeyen bobrekistl bezi kitleleridir.Miyelipoma ve ganglionéroma
ya blytk boyutlara ulasip belirti verdiklerinde ya da rastlantisal olarak
taninirlar.Surrenal kistler nadir goriliir ve genellikle insidental olarak
tani konulurlar.Gorilme orani klinik serilerde %5.4 ;otopsi serilerinde
%0.1 civarindadir (6).Hormon aktif olma &zelliklerine dair literatir verileri
yetersizdir. Sirrenal kitle nedeniyle cerrahi uyguladigimiz hastalarin
patolojik verileri tablo 1 de verilmistir.

Son yillarda 6ncelikle ultrasonografi (USG) olmak Uzere, bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans gériintileme (MRG) yéntemlerinin
sik kullaniimasi sonucu rastlantisal saptanan adrenal insidentaloma
sayisinda artis olmustur. Adrenal kitlelerin gérintllemesinde BT en ¢ok
kullanilan yontemdir ve kiigk, sola yerlesmis kitlelerde USG'ye gére daha
etkindir. Adrenal kitlenin karakterinin degerlendirimesinde en etkin olan
yontemler bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans (MRI)'dir.BT
ve MRG'de kitlenin diizensiz sinirli olmasi, nekroz nedeniyle heterojen
olmasi, lokal invazyon gdstermesi ve lenf gangliyonu bulunmasi
malignite  gostergesidir  (7).Bazi  merkezlerde insidentalomalarin
degerlendiriimesinde ve malign lezyonlarin evrelemesinde ince igne
aspirasyon (iiAB) biyopsisi yapiimaktadir. Ancak vakalarin %0-37 sinde
beklenmeyen sonuglar alinabilmektedir (8). Biz vakalarimizin hepsinde
ilk gortintileme yontemi olarak USG kullandik. Ancak BT yi rezektabilite
agisindan onemli gérdigimuiz igin oncelikli tani yontemi olarak BT ve
ek tani araci olarak bazi vakalarda MR kullandik. Strrenal kitlelerde
cerrahi karar verilirken kitlenin boyutu, hormon aktivitesi, gériintilemede
malignite suphesi ve takiplerde kitle boyutunda biyime g6z dnlinde
bulundurulmaktadir. Adrenal glandlarin otonom fonksiyon gosteren tim
tumorlerinde adrenalektomi endikasyonu vardir. Fonksiyonel olmayan
tumdrlerde ise ameliyat endikasyonu kitlenin 6zellikleri degerlendirilerek
belirlenir.Cerrahi endikasyon igin timér boyutunun ne olacad konusunda
fikir birligi yoktur. Fonksiyonel olmayan 4 cm'den kiigiik adenomlar takip
edilebilirken, codu cerrah tarafindan enfeksiyéz ya da benign nedeni
kanittanmadikga 4 cm nin Uzeri kitlelerin ve fonksiyonel adenomlarin
mutlak cerrahi endikasyonu oldugunu savunmaktadir (9). Bu nedenle
multidisipliner yaklasim ile biyokimyasal ve radyolojik degerlendirmeler
onemlidir. Bazi yazarlar 6 cm'den kiguk kitlelerde malignite olasiliginin
cok dusUk olmasi nedeniyle 6 cm'den biyuk kitlelerin cikariimasini
Onerirken, bazi yazarlar 3 cm'den biyuk, bazilar da 4 cm’den biyik
kitleler icin cerrahi kararin verilmesini énermektedir (10). Linos ve ark.
cerrahi teknigin ilerlemesi ile strrenalektomi morbidite ve mortalitesinin
cok azaldigini, ok kugUk kitlelerde bile malignite olasiligi oldugunu ve
nonfonksiyone kitlelerin zamanla fonksiyon kazanabilecegini, bunlarin
takiplerinde yapilacak tetkik ve BT maliyetinin surrenalektomiden
daha yiiksek olacagini 6ne slrerek tespit edilen her strrenal kitlenin
cikariimasini tavsiye etmislerdir (11).

Sirrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde, bir minimal invazif cerrahi
teknik olan laparoskopik yontem agik cerrahiye gére tercih edilen
bir islem olarak kabul gérmektedir (12). Laparoskopik adrenalektomi
benign adrenal kitlelerin tedavisinde altin standart tedavi halini almistir.
Gintmiizde 4 cm'den gok daha biytik primer benign ve malign kitlelere
de deneyimli ellerde laparoskopik adrenalektomi uygulanabilmektedir
(13). Son yillarda malign adrenal timorlerin cerrahi tedavisinde de
laparoskopik adrenalektominin kullanilabilecedini bildiren yayinlarin
sayisI her gegen giin artmaktadir (14). Ancak, adrenal ven trombusiiniin
varligi veya gevre dokulara invazyonu nedeni ile genis kompleks
cerrahi gerektiren stirrenal karsinomlar (invazif adrenal karsinoma)
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laparoskopik adrenalektomi i¢in hala kesin kontraendikasyondur
(13). Stirrenal bezin agik cerrahisinde degisik kesiler kitlenin timiyle
cikariimasi amaciyla yapiimalidir. Uygun yaklasim segiminde adrenal
patolojiye yol acan neden, bezin biyukligl, lezyonun buydklagu,
hastanin fiziksel konumu ve cerrahin deneyimi 6nemlidir. Laparoskopik
adrenal cerrahisinde farkli teknikler tariflenmesine ragmen baslica
retroperitoneal ve transperiotenal  teknikler uygulanmaktaktadir.
Glinimlizde  transperitoneal  adrenelektomilerin %80 lateral
transperitoneal yontemle yapiimaktadir. Biz olgularimizda hastalarimizin
batin cerrahisi gecirmemis olmasi, daha genis hareket imkani saglamasi
ve transperitoneal teknige daha deneyimli olmamiz nedeniyle yaklagim
olarak transperitoneal yéntemi tercih ettik. Olgularimizin 25'ine (%45,4)
laparoskopik cerrahi uyguladik. 4 olgumuzda kanama nedeniyle agik
prosedire gegmek zorunda kaldik. Laparoskopik operasyonlarin 6
tanesi (%24) ilk 5 yil iginde; 19 tanesi (%76) son 6 yil iginde yapilmigtir.
Laparoskopik cerrahi uyguladigimiz vakalarin ortalama kitle boyutu 4,97
cm (2-8cm) idi. Ancak kitle boyutu gortintileme yontemleri ile 6 cm nin
Uzerinde bulunursa, ¢evre dokulara invazyonu oldugu dustnilen malign
tumor ise ve laparoskopik islem sirasinda komplikasyon gelismisse agik
prosedUr uyguluyoruz. Agik prosedir olarak subkostal transperitoneal
(Chevron) girisim tercih etmekteyiz. Laparoskopik adrenalektomide agik
cerrahiye gegcis yaklasik olarak %2 (%0-13) civarindadir (15,16). A¢iga
gecis nedenleri arasinda en sik gorileni ufak vendz yapilardan olan
kanamalardir;Ancak vena kava veya renal ven yaralanmalari da olabilir.
Laparoskopi sirasinda maligniteye bagli yerel veya vaskiler invazyon
saptanmasi bir diger aciga gecis nedenidir (15). Diger nedenler arasinda
ise abdominal adezyonlar, organ yaralanmalari, diyafragma kesisi,
sismanlik, karacigerin blytk olmasi ve blylk hacimli benign timdrler
sayllabilir (14,15,17). Yine literatlirde morbidite oranlari %0-20 oraninda
goruliirken mortalite orani %0-1 arasinda bildirilmistir (18,19). Bizim
olgularimizda transfiizyon gerektirecek kanama olmadi. 4 hastada kiigiik
vendz yapllardan olan kanamalar kontrol altina alinamadigi icin agik
prosedure gecilmek zorunda kalindi. Higbir hastamizda postop dénemde
morbidite veya mortalite izlenmedi.

Sonug olarak Strrenal kitlelerin degerlendiriimesinde kitle boyutu
kadar agirigi da taniya yardimel olabilir. Laparoskopik cerrahide artan
gelisme ve tecriibeyle birlikte, bu hastalik grubunda laparoskopik
girisimler uygun vakalarda guvenilir bir sekilde uygulanmaktadir.
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