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OZET

SURRENAL ADENOMLARDA LAPAROSKOPIK PARSIYEL ADRENALEKTOMI
DENEYIMIMizZ

Dr. Murat Baki YILDIRIM

TEZ DANISMANLARI
Prof. Dr. Mehmet KILIC
Dog. Dr. Fahri YETISIR

Haziran 2015, 77 Sayfa

Amagc: Fonksiyonel ve doért cm Uzerindeki adrenal kitlelerde cerrahi tedavi ilk
secenektir. Glinimiizde adrenal operasyonlar igin laparoskopi altin standart halinde
uygulanmaktadir. Kitlenin tiirli ne olursa olsun ge¢mis yillarda total adrenalektomi
uygulanmaktaydi. Fakat bilateral tutulumu olan feokrosmasitoma gibi olgular nedeniyle
parsiyel adrenalektomi giindeme gelmis ve ilk bu hastalarda uygulanmigtir. Gliniimiizde
bilateral olgularda parsiyel adrenalektomi rutin olarak uygulanmakta iken tek tarafli benign
lezyonlarda da uygulanmasi giderek yayginlagsmaktadir. Bizde bu ¢alismada laparoskopik
total ve parsiyel adrenalektomi yapmis oldugumuz olgular1 kisa dénem sonuglarini
sunmay1 amagliyoruz.

Gereg ve Yontem: Ocak 2010-Aralik 2014 tarihleri arasinda adrenal kitle nedenli
opere edilen hastalar retrospektif olarak taranmistir. 33 hastanin ameliyat edildigi
gOrilmistiir. 3 hasta dislanma kriterleri nedeniyle calisma dis1 birakilmistir. Hastalara
hangi tan1 ile hangi ameliyatin yapildig1 dosya kayitlarindan 6grenildi. Hastalar kontrole
cagirilarak adrenal yetmezlik gelisip gelismedigi ve steroid replasman tedavisi alip
almadiklar1 sorgulandi.

Bulgular: Calismaya alinan 30 hastanin 19’u total adrenalektomi yapildigi, 11°1
parsiyel adrenalektomi yapildig: goriildii. Total adrenalektomilerinin hepsi unilateral iken

parsiyel yapilan ameliyatlarin 7’si unilateral parsiyel 4’1 bilateral parsiyel adrenalektomi



yapilmis oldugu goriildii. Total adrenalektomi yapilan hastalarin postoperatif donemde
3’linde adrenal yetmezlik gelisirken unilateral parsiyel ve bilateral parsiyel adrenalektomi
yapilan hasta gruplarininda birer hastada adrenal yetmezlik gelistigi gortildii.

Sonuglar: Parsiyel adrenalektomi bilateral olgularda %75 oraninda adrenal
yetmezlikten korumustur. Tek tarafli lezyonlarda da niiks, yetmezlik ve peroperatif
komplikasyonlar agisindan parsiyel ile total arasinda fark yoktur. LPA &grenme egrisi
tamamlandiktan sonra giivenle uygulanabilir. Bilateral adrenalektomi yapilan hastalarin
cogunu yetmezlikten korur. Tek tarafli lezyonlarda uygulamasi kolay ve hastaya bir zarar

vermedigi gibi miithtemel faydalar1 olagagina inaniyoruz.

Anahtar kelimeler: Parsiyel Adrenalektomi, Korteks Koruyucu Adrenalektomi, Adrenal
Yetmezlik
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ABSTRACT

Our Experience on Laparoscopic Partial Adrenalectomy for Surrenal Adenoma

Dr. Murat Baki YILDIRIM

Counsellors
Prof. Dr. Mehmet KILIC
Ass. Prof. Dr. Fahri YETISIR

June 2015, 77 Pages

Aim: For adrenal lesions which are functional and bigger than four centimetres, the
optional therapy is surgery. Laparoscopic surgery became gold standard therapy for
adrenal lesions. In the past, total adrenalectomy was performed for any adrenal lesions
without any exception; however, bilateral involvement of tumors like pheochromacytoma
causes trouble and forced surgeons to try partial adrenalectomy. Recently, partial
adrenalectomy is routine surgical procedure for bilateral lesions and also becoming
common for unilateral lesions. We aimed to present short term results for patients who
undergoes laparoscopic total or partial adrenalectomy.

Methods: We collect data retrospectively for 33 patients who were operated in our
clinic for adrenal mass  between January 2010 and December 2014. 3 patients were
excluded from study. All data were gained from personal patient medical records. Follow-
up records were noted with one by one interviews by questioning steroid usage and
symptoms of adrenal insufficiency.

Findings: Patients were divided into two groups as total adrenalectomy group with
19 patients and partial adrenalectomy group with 11 patients. All patients who underwent
total adrenalectomy have unilateral lesions, while 4 for 11 partial adrenalectomy patients
have bilateral adrenal masses. Adrenal insufficiency developed in 3 patients for total
adrenallectomy , 1 patient for unilateral partial adrenalectomy and 1 patient for bilateral

partial adrenalectomy.

Vil



Results- Discussion: Partial adrenalectomy appears to be protective for adrenal
insufficiency for bilateral cases with a ratio of 75%. there were no significant difference
between total or partial unilateral adrenalectomy group, considering postoperative
complications, recurrance rates and insufficiency. As a result, laparoscopic partial
adrenalectomy has similar results with less morbidity for unilateral lesions and an
alternative method with less adrenal insufficiency for bilateral lesions. Laparoscopic partial
adrenalectomy could be performed safely after learning period was completed and should

be considered for adrenal surgeries.
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1.GIRIS

Siirrenal kitleler ilkkez 1865 te tanimlanmustir’.Stirrenal kitleler klinik ve subklinik
olarak cok farkli sekillerde karsimiza gelebilir. Her hastalik i¢in ayr1 epidemiyolojik
Ozellikler mevcuttur. Bizim c¢alismamizda karsimiza ¢ikan hataliklar cushing sendromu,
conn sendromu, feokromasitoma ve insidentalomalar idi. Bu hastaliklarin literatiirdeki
goriilme sikliklari ise cushing sendromu i¢in 2.3/ milyon, conn sendromu igin 0,2/milyon
ve feokromasitoma icin 2-8/milyon olarak verilmistir %%, Insidentalomlarda ise durum
yapilan otopsi c¢aligmalarinda adrenal kitle goriilme insidanst ortalam %2 olarak
bulunmustur®. Fakat degisik calismalarda %1-9 arasinda oranlar bildirilmistir. Glinlimiizde
en sik tedavi edilen fonksiyonel siirrenal timdrler fazla kortizol salgilayan adrenokortikal
tiimorler, feokromositoma ve aldosteronomadir . Daha az siklikla da virilizasyon veya
feminizasyona sebep olan timérle  rdir°. Siirrenal kitlelerinin %94 benign , %901
nonfonksiyonel ve %80“inin de ¢apt 2 cm®“den kiigliktiir. Malign siirrenal timérlerinin
goriillme orani %2,7 olarak rapor edilmis olup gaplari ise genellikle 5 cm®nin iizerindedir®.
Birbirinden ¢ok farkli tablolar ile karsimiza ¢ikan siirrenal kitlelerin ¢ogunda ilk tedavi
secene8i adrenalektomidir.Fakat tarihsel siirecte yaklasik 150 yildir adrenal kitleler
bilinmesine ragmen teknik yetersizlikler nedeniyle adrenal kitlelere cerrahi miidahalede
bulunulamamustir.  Cerrahideki ilerlemeler sonucu ilk adrenalektomi 1889 da
gergeklestirilmistir.7Bu tarthten 1992 yilina kdar adrenalektomiler hep agik cerrahi ile
yapilmaktaydi. Ancak Dr Gagner 1992 yilinda laparoskopik adrenalektomiyi
tarfilemisinden sonra adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinden laparoskopi altin standart
haline geldi®. Daha eski yayinlarda malignensi ve biiyiik adrenal adenomlar laparoskopik
adrenal cerrahi icin kontraendikasyon olarak belirtilmekteydi®*!. Son yapilan ¢alismalarda
boyutu 10 cm’e kadar olan adrenokotikal kanserlerde laparoskopik adrenalektomin

giivenle uygunabilecegi belirtilmektedir'?™*

. Fakat kitlenin bu denli biiylik olmasi
durumunda laparoskopik olarak ameliyatin tamamlanmasi zorlagmaktadir. Bir diger
hususta adrenal kitlelerin 5 cm’nin iizerinde malignitenin artiyor olmasi nedeni ile biiyiik
adrenal kitlelerde laparoskopik adrenalektomiler kiigiik seriler halinde kalmistir. Adrenal

kitleler malignensi siiphesi durumunda agik cerrahi Onerilmektedir. Adrenal Kitlelerin



tedavisinde kullanilan total {inilateral veya bilateral adrenalektominin ameliyat sonrasi

1518 " Bu nedenle

donemde adrenal yetmezlik tablosuna yol agabildigi bilenmektedir
parsiyel adrenalektomi kavrami ortaya atilmistir™’. Buradaki amag yeterli saglikli adrenal
doku birakarak hastalarin postoperatif donemde hem adrenal yetmezlik tablosuna girmesi
engellemek hem de steroid bagimsiz hale gelmesini saglamaktir. Calismamizda cesitli
nedenlerde klinigimizde total veya parsiyel adrenalektomi yapilan hastalarin postoperatif

sonuglarini retrospektif olarak inceledik ve literatir ile karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

ilk gergek anatomik adrenal tanimini 1563’te Bartelomeo Eustachius yapmistir'®,
Bezlerin builinde kullanimda olan isimlendirilmesi anatomik olarak bulunduklar1 bolgeye
gore adlandirilmiglardir. Cuvier ilk kez 1805 te Adrenallerin korteks ve mediilla olarak
anatomik ayrmmim  tammlanmistir”®. Daha sonra Thomas Addison adrenal yetmezligin
ozelliklerini belirtmistir ve bu hastalik halen onun ismini tasimaktadir®’. 1856°da Brown-
Sequard’in deneysel ¢alismalar ile stirrenal bezin hayat icin gerekli oldugu ortaya
koymusturzz. DeCreccio 1865°’te bir kadin psddohermafroditte ilk dogumsal adrenal
hiperplazi tammini yapmustir’. Feokromositomlar ilk kez 1885°te Frankel tarafindan
saptanmig ancak bu sekilde adlanrilmasi 1912°de tiimor hiicrelerinin tipik kromafin
reaksiyonunu belirleyen Pick tarafindan yapilmistir. 1894 tarihine gelindiginde Palwik
tarafindan adrenal kist i¢in ilk operasyon yapilmistir. Ancak ilk adrenalektomi 1889 da
Knowsley-Thornton tarafindan biiyiik adrenal tiimoriin ¢ikarilmasi ile gergeklestirilmistir !
Dr. Vazquez ve Donzelot 1926 da yayinladiklar1 makalede feokromasitomanin ilk klinik
tanisinin ortaya koymustur23. Feokromasitomaya yonelik ilk basarili adrenalektomiler
Isvigre’de Roux ve ABD’de Charles Mayo tarafindan gergeklestirilmistir24.

1932’de bir beyin cerrah1 olan Harvey Cushing ay dede yizli, trunkal obezitesi
olan, hipertansiyon ve halen ismini tastyan sendromun diger 6zelliklerinin bulundugu 11
hasta tamimlamistir®. Harvey Cushing bu vaka serisinde hastalig1 pituitary basofilizm
olarak adlandirmustir®. Adrenalektomi yapilan hayvanlar1 tedavi etmek amaciyla birkag
arastirmact tarafindan adrenokortikal ekstratlar hazirlanmissa ancak kortizon ilk kez
Kendall tarafindan sentezlenmistir ve bu bulusu ile Edward Kendall 1950 yilinda Nobel
odiiliinii kazanmustir®’. Aldesteron 1952°de belirlenmis ve bu minerokortikoidin asiri
salgilanmast sonucu ortaya ¢ikan sendrom ilk kez 1955’te Conn tarafindan
tanimlanmistir”®. Bu tarihten sonra adrenala kitleler i¢in adrenalektomi yogun bir bicimde
yapilmaya basladi. Laparoskopinin cerrahide kullanilmasindan sonra ilk kez 1992 de Dr.

Gagner tarafindan Cushing sendromlu bir hastaya laparoskopik adrenalektomi yapildi®,



Parsiyel adrenalektomi ilk defa 1983 yilinda Dr. Irvin tarafindan bilateral feokromasitoma
tedavisinde onerilmistir’’.Parsiyel adrenalektomi 1996 da Dr. Walz tarafindan minimal
invaziv yontemle yapilana kadar acik teknik ile yapilabilmekteydi'®. Bu ilk deneyimden
sonra Ozellikle bilateral feokromasitomlarda korteks koruyucu cerrahi tercih edilene bir

yéntem olmustur. >

2.2. Embriyoloji

Adrenal korteks intrauterin hayatin 4.-6. haftasinda arka karin duvarmin ¢olemik
mezoderminden olusur ki, ayni tabakadan gonadlarda meydana gelir. Bu ontojenik 6zellik
adrenal korteks ve gonod hormonlar1 arasindanki ortak steroid yapisini agiklar. 7.-8.
haftalarda noral krestten go¢ eden hiicreler adrenal medullanin ilk hiicrelerini olustururlar.
Intrauterin hayatin 3. ayindan 6nce korteks, dista subkapsiiler kiiciik hiicrelerden olusan
dar ‘adult korteks’ ve icte sitoplazma larinda lipid ve dens niikleuslar1 olan biiyiik
hiicrelerden olusan belirgin ‘fetal korteks’ tabakalarna ayrilir®. Yani yapisal olarak , 3
ayda adrenal medulla sinGizoidal kan damarlarindan olusan hiicrelerin agst kordonlar
olusmaktadlrgo. 8.-14. haftalarda fetal korteksbariz sckilde kalinlasir; distaki adult
korteksde ise degisiklik yoktur. Gebeligin 2. Trimesterinde fetal korteks, korteksin
yaklasik %75-80’in1 olusturur ve intrauterin hayatta fetal adrenal steroid yapiminda
sorumludur. Fetal korteksin baslica gorevi androjenlerin siilfat konjugasyonlarinin
sekresyonudur ki bunlar plasental strojenlerin 6n maddeleridir ve plasentada ostrojenlere
doniistiler. Fetal hayatta adrenaller biiyiiktiir ve hipofiz kontrolii altindadir®,

Fetal hayatin 4. ayinda adrenal bezler bobreklerin -~ 3-4 kati boyutlarindadir . Bu
tarihten sonra kuigilmeye baslarlar ve kiigiilme dogumdan sonra bir yasina kadar stire r293t,
Dogumdan sonra ilk bir kag¢ giinde fetal korteksin dejenere olmasi adrenaller agriliginin
yaklasik %50’sini kaybederler . fetal korteks ilk bir y1l icinde tamamen kaybolurzg. Bu
arada adult korteks hiicrelerinin prolliferasyonu ile ii¢ tabakali’adult’ adrenal korteks
gelisir. Yetiskinde adrenallerin kitlesinin %72’sini korteks, %28’ini medulla olusturur.
Korteks ve medulla, hiicrelerin gogii esnasinda bazen ayri ayri birgok yerde aksesuar hiicre
topluluklart olusturur . Bu hiicre topluluklari 6zellikle bobrek hizasindaki paraaortik
ganglionlarda, aortun asagi kisminda, mediastinumda, mesanede, vajinal alanlarda goriiliir.
Adrenokortikal kalintilara ise en sik olarak siirrenal bezler ¢evresinde , bobrek icinde ,

overde, over pedikiiliinde ve testisde rastlanir.



Anormal lokalizasyonlu strrenal korteksin klinik bazi 6nemli durumlari vardir®.
Bunlar ;

-Metastatik karsinom veya Cushing sendromunda yapilan adrenalektomidensonra bu

kaynaklardan surrenal aktivite devam edebilmesi,

-Anormal lokalizasyonlu normal bezlerin nefrektomi sirasinda gikarilmasiylasiirrenal

yetmezlik gelisebilmesi,

-Aksesuar ve heterotopik suirrenal dokuda neoplastik olusumlar ortayagikabilmesidir.

Adrenal

e Meduller
© Kortikal

Sabiston Textbook of Surgery 17 th den alinmistir.

Sekil 1. Adrenal disinda korteks ve medulla kaynakli dokularin yerlesim bolgeleril.



2.3. Adrenal Bezin Histolojisi

Adrenal bezin kesitinde, dista sar1 renkte korteks, icte kirmizi kahverengi merkezi
medulla vardir. Korteks ve medulla, anatomik,embriyolojik, histolojik ve fonksiyonel

olarak birbirinden tamamen farkli ikiorgan gibi kabul edilebilir.

2.3.1. Adrenal Korteks

Adrenal korteks 1. konsantrik tabakadan olusur;
- Zona glomeruloza
- Zona fasikiilata

- Zona retikilaris

Kapsiil

Zona Glomeriiloza

Zona Fasiciilata Korteks
Zona Retikiilaris

Medulla

Color Atlas of Anatomy: A Photographic Study of the Human Body, Sixth Edition’den alinmistir.

Sekil 2:Adrenal bezin kesitsel gortinimii®

Zona glomeriiloza ; adrenallerin %15’ini kaplar. Kapsiiliin hemen altinda yer alir.
Prizmatik ya da piramidal hiicreler , kapillerlerle cevrili, siki, yuvarlakya da yay seklinde
topluluklar olusturacak bi¢imde dizilmislerdir. Esas olarak elektrolit ve su dengesi ile
iliskili mineralokortikoidleri, 6ncelikle de aldosteronu salgilar. Mineralokortikoidler

baslica bobrek distal tiibuilleri olmakiizere mide mukozas1 |, tiikriik ve ter bez leri lizerine



etki gostererek sodyumemilimini uyarirlar.

Zona fasikulata ; adrenallerin % 65’ini olusturur. Z. glomeruloza’dakihiicrelerden
biraz daha biiylik , merkezi koyu boyanan cekirdeklere ve ince vakuollerledolu bir
sitoplazmaya sahip, ¢ok kenarl1 hiicreler iceren kordonlardan olusmustur.

Vakuoller icindeki lipidler daha ¢ok kolesterol ve kolesterol esterleridir. Bunlar
parafinkesitlerinde erirler . Bu hiicreler , bazilari tarafindan “berrak hiicre”  (Clear cell )
olarakadlandirilmistir. Z. fasikiilata hiicrelerinde, ¢ok ince diiz endoplazmik
retikulum,yiginlar halinde graniiler endoplazmik retikulum ve golgi cisimcigi mevcuttur
Buradakimitokondrilerin sayilar1 az olup , boyutlar1 ve sekilleri degiskendir .Kolesteroliin
fazla miktarda depolanmasi, steroid hormonlarin biyosentezinehazirlik olarak
yorumlanmustir. Stres altinda olmayan bireyde, fasikiilata hiicrelerilipidden zengindir. Stres
altinda olanlar ise lipid miktarinda azalma vardur.>*

Zona retikiilaris ; adrenallerin % 7’°sini olusturur. Korteksin en i¢ tabakasidir.
Medulla ile zona fasikiilata arasinda yer alir. Anastomoz yapan bir ag olusturmus diizensiz
kordonlar seklinde dizili hiicreler igerir . Bu hiicreler diger ikitabakadaki hii crelerden daha
kiigiiktiir. Lipofuskin pigmentleri biiytiktlir ve ¢o K sayida bulunur. Bu tabakada hiicresel
bozulmalar1 yansitan piknotik nukleuslu,diizensiz sekilli hiicreler de siklikla izlenir.

Adrenal korteks hticreleri salgi iriinlerini grantiller halinde depolamazlar ;daha
ziyadegerektiginde steroid hormonlar1 sentezleyip salgilarlar. Steroidler, yagda yiiziinen
diisiik molekiil agirlikli molekiiller olduklarindan plazmamembranindan serbestce
gecebilir. Steroid salgilayici hiicrelerin sitoplazmalarigok biiyiik miktarda graniilsiiz
endoplazmik retikulum igerir . Graniilsiizendoplazmik retikulum asettan ve diger
bilesiklerden kolestrol sentezlemektekullanilan enzimleri icermesinin yanisira :
mitokondrilerde iiretilen pregnenolonuandrojen, 6strojen ve progestojenlere cevirmek icin
gerekli olan enzimlere desahiptir. Burada mitokondriler diger epitel hiicrelerinden farkli
olarak, steroidhormonunun olustugu bir dizi reaksiyona katilmak i¢in gerekli

enzimatikdonanima da sahiptir.

2.3.2 Adrenal medulla

Adrenal medulla; retikiiler lif ag1 ile desteklenmis kordonlar ya dagruplar olu sturan
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kromafin hiicreler ad1 verilen polihedral parankimhticrelerinden olusmustur . Komsu

kordonlar arasinda yaygin kapillerdonanimi ve az sayida parasempatik gangliyon hiicreleri



bulunur. Medullaninparankim hiicreleri de sempatik ve parasempatik gangliy onlarin
postgangliyonernoronlari gibi noral kristadan koken alir . Adrenal medullaninparankim
hiicreleri akson ve dendritlerini kaybetmis modifiye sempatik postgangliyonerndronlar
olarak dusunulebilirler.Meduller parankim hucreleri 150-350nm ¢apinda membranla sarili
veelektron yogun , ¢ok sayida salgi grantli tagir . Bu grantiller ikikatekolaminden birini
epinefrin ya da norepinefrin icerir . Medullada epinefrinve norepinefrin farkl iki tip
hiicreden salgilanmaktadir . Dopamininsalgilandig: hiicre tipi bi  linmemektedir. Adrenal
vendeki katekolaminlerin%80°1 epinefrindir. Epinefrin salgilayan hiicreler daha kii¢ iik ve
daha azelektron yogun graniiller igerir ve bu grantillerin igerigi graniilii tamamendoldurur .
Norepinefrin salgilayan hiicreler daha fazla ele ktron yogun ve dahabiiyiik grantiller icerir .
Graniillerin igerikleri diizensiz sekilli olup , ¢evresindekimembranin altinda elektron-agik

bir tabaka bulunur®>®,

2.4. Adrenal Bez Anatomisi

Adrenal bezler her iki bobrek {ist poliiniin superomedial kisminda yerlesen
retroperitoneal , her biri 4-5 g agirlikta endokrin bezlerdir®. Yetiskin insanda bez kitlesinin
%85-90’1m1 dis korteks tabakas1 olusturur; i¢ kistimda ise medulla yer alir.

Piramit seklindeki sag adrenal inferior vena cavaya yakin yerlesmistir; genellikle
diyaframin sag krusu ve karacigerin ¢iplak yanina bitsiktir. Sol adrenal daha biiylik ve
diizdiir, pankreas kuyrugu ve splenk arterin yaninda, aorta ve bobrek arasindadir’.
Perirenal fasya ve perirenal yag dokusu ile ¢evrilmis olarak kolumna vertebralisin her iKi
yaninda 11. torasik ve 1. lomber vertebranin laterallerinde yerlesirler37. Surrenal bezler
nodiiler yapida olup perirenal dokudan daha sert kivamdadirlar *®. Stirrenal bezler korteks
ve medulla olmak tizere iki kisimdan olusur. Korteks parlak sar1 renkte olup medulla
kirmizi-kahve renklidir. Sdrrenal bezin bir fibroz kapsull ve bunun cevresinde areolar
doku mevcuttur ve solunumla yer degistirmezler.

Mikroskopik incelemede, kalin kapsiil ve 3 konsantrik katman (z.glomerulosa,

z.fasikulata ve z.retikularis)’ dan olusan korteks ve iyi damarlanmis medulla goriilebilir *.



2.4.1. Komsuluklari

On Yiiz : Bu yiizde bezin eksenine uygun olarak egik durumda hilus adin1 alan
biroluk bulunur ; bu olukta stirrenal bezin damarlari vardir . Bundan dolay1 sagda ve
soldakomsulugu farklidir. Sagda VCI, duodenumun birinci ve ikinci pargas1 , karacigerin
altylizi; solda ise pankreas kuyrugu , dalak damarlari ve midenin 6n yuzi ile
komsulukgosterir. Genellikle KC’in arkasinda bulunan anterior yiizeyin lateral kismi ,
bazenperiton ile sarilmistir . Posterior ylizey diafragma ve sag bobregin list ucu
iletemastadir.***® Anterior yuzey, bursa omentalis’in peritonu tarafindan sarilmustir.

Arka yiiz: Arka yiizii diafragma sinirlar .. Diyafragma, arka ytizii, 11-12.torasik ve
1. lomber vertebray1 frenikokostal siniisten ayirir.

I¢ kenar: Pleksus solarisin komsudur, ayrica solda aort, asagida VCI ile
komsudur.Medial sinir; sol ¢6lyak ganglion, sol inferior phrenik arter ve sol gastrik artere
dogruuzanir.

Dis kenar: Bobregin uist ucunun iki kenari ile komsuluk gosterir.

Alt ug: Bobrek damarlari ile komsuluk gosterir.

Ust ug: Diyafragma ile komsudur.

2.4.2. Damarlar

Arterler
Kanlanmasi, farkl yerlerden koken alan 3 grup arter ile olur***,
1. Superior adrenal arter: A. frenika inferior’dan dallanir.. Yaklasik 7 dali
olupbezin iist ve i¢ kisminda dagilir.**
2. Medial adrenal arter: Aorttan koken alir. 1-2 dali olup bezin orta boliimiinii
besler.
4. Inferior adrenal arter: Renal arterden ¢ikar ve bezin alt tarafin1 kanlanmasini
saglar®®*°.

Ayrica interkostal arterlerden, sol ovaryan veya sol internal spermatik
arterlerdenkiigiik dallar gelebilir . Bu kii¢ iik dallar medullay1 direk olarak besler fakat
damarlaribircogu kortekste sinusoidal kapiller ag olusturur ve meduller venleri
olusturmak icinmedullay: kisa venler ile gecer.***° Arterlerin anatomik degisiklikleri ok

siktir.



Venler

Stirrenallerin biitiin kan1 santral vende toplanarak siirrenal bezin 6n
yiiziindengikarlar. Hilustan ayrilan tek suprarenal ven, vendz drenajda agirlikli olarak yer
alir.Hilus, sol tarafta bezin medial alt kosesinde yer alirken, sag tarafta medial sinirinda

yeralir.

i. Sag adrenal ven yaklasik 5 mm uzunlukta olup VCI’ ye direk olarak dokiiliir*.
ii. Sol adrenal ven, v. frenika inferior ile birleserek, sol renal vene dokiiliir*.
Venlerin de anatomik degisiklikleri siktir . Kiiglik aksesuar venler siklikla goriiliir vebu

venler inferior phrenik, renal ve portal venlere drene olurlar.

Lenfatikler

Lenfatikler daha ¢ok kapsu lii drene ederler . Kortikal ve medullar
parankimdelenfatik yoktur . Lenfatik drenaj , bolgesel lenf nodiilleri araciligiyla duktus
torasikus’aveya direkt olarak sisterna sili’ye olur . Lenfatik drenaj esas olarak paraaortik ve

lomber,gévde ve gogiis kanalindaki parakaval lenf diigiimlerine dogrudur.

2.4.3. Sinirler

Siirrenal bezlerin innervasyon ~ u  otonom sinir sistemi yolu ile olur.*},
Sempatikpreganglionik lifler asagi torasik ve uist lomber hiicrelerin aksonlarindan
olusurlar.Parasempatik lifler ise arka vagal trunkus’un ¢éliyak dalindan gelirler.**Siirrenal
bezlerin sempatik sinirden beslenmesi zengindir. Bunlar Omurgada T-3ve L-3 arasindan
koken alirlar ve hilumdan adrenal medullaya girerler. Bulifler feokromositlerdeki sinaptik
baglantiy1 keserler veepinefrin salinimini kontrol ederler. Vagal sinir, parasempatik sinirler
olarak ¢0liyakganglion aracigiliyla medulladan girer.Adrenal korteks’ in ise sadece

.. . 1
vasomotor sinir beslenmesi vardir.
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Left inferior
phrenic
Right phrenic a. a.and v.

Celiac trunk

Right superior adrenal aa.

Left superior adrenal aa.

Right adrenal gland Left adrenal gland

Left adrenal v.
Inferior adrenal a.
Inferior adrenal a.

Superior
mesenteric a.

Inferior Abdominal
vena cava aorta

Schwartzs Principles of Surgery, 10th Baskidan alinmustir.

Sekil 3. Adrenal bezlerin anatomisinin sematik goriintiisi

2.5. Adrenal Bez Fizyoloji ve Biyokimya

2.5.1. Adrenal Korteks

Glukokortikoidlerin karbonhidrat , protein ve yag metabolizmasi tizerine
genisetkileri vardir. Mineralokortikoidler sodyum dengesinde ve extraselliiler sivi
hacmininsiirdirilmesinde gereklidir. Seks steroidleri normal bireylerde sadece
kiictik etkilerivardir ve steroidogenezisin yan {iriinii olarak kabul edilebilir.

Glukokortikoidlerin, mineralokortikoidlerin ve adrenal androjenlerin yapimi U¢ ana
biyosentez mekanizmasi ile gergeklesir. Bu yollar adrenal bez iginde bolumlenir ve her
bolgenin enzimatik kapasitesini yansitir. Mineralokortikoidler zona glomerulozadan,
glukokortikoidler zona fasikulatadan, adrenal androjenler zona retikularisten sentezlenir.
Adrenal steroidlerin hepsi 17 karbonlu bir yapiya sahiptir. Androjenik C-19 steroidlerin
temel yapiya 18 ve 19. pozisyonlarda metil guruplart bulunur. Glukokortikoid ve
mineralokortikoidlerde ise 17. pozisyonda iki karbon zinciri vardir.

Adrenal korteks hormonlar1 ya bezde sentezlenen veya plazmadan temin edilen
kolesterolden sentezlenir. Kolesterol mitokondride, glukokortikoid, mineralokortikoid ve

androjenik steroidlerin  6nctsti  olan 5-pregnenalona doniistiiriliir. Mitokondriden
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ayrildiktan sonra pregnenalon farkli biyokimyasalyollarin izlendigi endoplazmik
retikuluma geger. Zona glomeruloza ve retikilariste pregnenolon ve progesteronu C-17
pozisyonunda oksitleyen 17-hidroksilaz enzimi bulunur. Bunlarda sirasiyla kortizol ve seks
steroidleri sentezlenir. Mineralokortikoid sentezi zona glomerulozada parelel bir yol izler,
fakat bu bolgede 17-hidroksilaz aktivitesi bulunmamasina baglh olarak baglangicta C-17
pozisyonundaki hidroksilasyon ger¢eklesmez . Bu yollarin herhangi birisindeki konjenital
enzim eksiklikleri pregnenolon tirevlerini etkilenmeyen yollara kanalize eder ve &zel

klinik sendromlarin dogmasina neden olur.

Glukokortikoidler

Adrenal kortizol yapimi ¢ogu zaman hipofiz kaynaklit ACTH tarafindan diizenlenir.
Kortizol yapimi viicut biiyiikliigiine baghdir. Normal bir eriskin giinde 10-30 mg kortizol
salgilar.

Plazmada kortizolun %75°1 kortikosteroid baglayici globuline (transkortin) %15°1
albumine baglidir, %10-15 kadar1 bagl degildir ve aktiftir. Plazma transkortin ve albumin
diizeyindeki degisiklikler serbest kortizol duzeyini etkilemeden total plazma kortizol
diizeyini etkiler. Diger yandan asir1 kortizol yapimi transkortin ve albuminin baglanma
kapasitelerini asarak serbest kortizon diizeyinde keskin artiglara yol acar. Kortizolun
plazma yar1 omri yaklasitk 90 dakikadir. Kortizol karaciger inaktif metabolitleri
dihidrokortizol ve tetrahidrokortizole donistiiriiliir. Bu metabolitle glukronat ile
baglanarak, 17-hidroksisteroidler olarak Sl¢iildiigii idrar ile atilir. Metabolize edilmemis
kortizolun kigtk bir bolumi idrarda serbest kortizol olarak 6lglebilir.

Steroid hormonlar1 etkilerini 6zel hiicre i¢i sitozolik reseptorlere baglanarak
gosterirler. Aktive olan steroid reseptdr kompleksi cekirdege girip DNA’ya baglanarak
hedef genlerin transkripsiyonunu aktifler.Kortizol karbonhidrat protein ve yaglarin ara
metabolizmasin1 diizenler. Glukokortikoidler karaciger ve beyin gibi hayati organlarda
anabolik etki gosterirken deri, lenf dokusu ve yag hiicrelerinde katabolik etki yapar.
Kortizol suyun hucre igine girmesini onleyerek kapillerlerin suya gecirgenigini azaltarak
ve zayif mineralokortikoid etkisi ile damar i¢i hacmi korur. Ayrica kortizol kanbasincini
anjiyotansinojen salgilanmasini uyararak ve kuvvetli bir vazodilatatdr olan prostoglandin
sentezini inhibe ederek arttirir.Yiiksek endojen kortizol diizeyi ile uzun siire karsi karsiya
kalmak, negatif nitrojen dengesi, proksimal kas gii¢siizliigii ve insiilin direngli diyabetes

mellitus ile karakterize katabolik bir siirece yol agar. Ayrica trunkal obeziteye neden olan
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vicut yagmin yeniden dagilimi s6z konusu olur. Glukokortikoidler yara iyilesmesini
kollejen sentezi ve fibroblast aktivitesini inhibe ederek bozar, osteoblastik kemik
formasyonunu inhibe ederek osteopeniye neden olur. Cocuk ve ergenlikte epifiz hattinin
erken kapanmasina neden olur. Ayrica emosyonel ve psikolojik rahatsizliklar, katarat ve
kornea iilserleri yer alir.

Glukokortikoidlerin belirgin anti-inflamatuar ve immiinosiipresif etkileri vardir %,

Mineralokortikoidler

Aldosteron insanlardaki esas mineralokortikoiddir. Zona glomerulozadan kan
dolasimina hergilin 100-150 mg aldosteon salinir, burada transkortin (%20) ve albumine (%
40) baglanir, geri kalan1 serbest dolasir. Aldosteronun yar1 dmrii yaklasik 15 dakikadir, %
90’1 karacigerden ilk gec¢iste metabolize edilir. Aldosteron bobrek yolu ile atilmadan 6nce
karacigerden enzimatik rediiksiyon ile metabolize edilir ve glukoronik aside baglanir.
Idrarda serbest aldosteronun yalnizca ¢ok kiigiik bir kismi atilir.

Aldosteron bobrek distal kivrimli  tubiilde sodyum retansiyonunu, bunun
karsiliginda potasyum ve hidrojen atilimini uyararak sivi elektrolit dengesini diizenler.
Aldosteron ter bezi, gastrointestinal mukoza ve tikrik bezleri gibi pek cok epitelden
sodyum emilimini uyarir.

Renin-anjiyotansin sistemi ve plazma potasyum konsantrasyonu aldosteron
salgisinin temel diizenleyicileridir. ACTH, plazma sodyumu, ve POMC-kokenli peptitler
ve digerleri ikinci derecede dnemlidir.

Renin-anjiyotansin sisteminin aktivasyonu bobrek kan akiminin azalmasi, sempatik
sinir sistemi uyarisi1 ve plazma sodymundaki azalmaya bagli bobrek jukstaglomeruler
hiicrelerden renin salgilanmasi ile baglar. Renin anjiyotensinojeni anjiyotensin I’e pargalar,
anjiyotensin-I daha sonra anjiyotensin dontistiiriicii enzim (ACE) tarafindan akcigerde aktif
anjiyotensin-II’ye cevrilir. Anjiyotensin-II adrenalde aldosteron biyosentezini ve salgisini
fosfolipaz C’nin reseptor yardimcili aktivasyonu ile direkt uyarir 29,

Anjiyotensin-II ayn1 zamanda etkin bir vazokonstriktordiir. Kanama, dehidratasyon,
dik durma veya renal arter stenozu gibi renal arter kan akimini azaltan faktorler renin-
anjiyotensin sistemini uyarir. Yiiksek aldosteron diizeyi, kan kaybin yerine konmasi, kan
basincinin artmasi renin ve anjiyotensinin salinimini inhibe eder.

Aldosteron salgis1 potasyum seviyesindeki degisikliklere karsi ¢ok hassastir.

Hipokalemi, birgok bagka klinik durumlarda goriilebilecegi gibi aldosteron cevabini
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kiintlestirir, serum potasyum seviyesinin diizeltilmesi ile bu cevap normallesir. ACTH
aldosteron seviyesinin diizenlenmesinde nispeten kiigiik role sahiptir. Sodyum alimi renin
anjiyotensin II’ye duyarhiligin ayarlanmasi lizerine etkileri araciligr ile aldosteronu

duzenler %,

Adrenal Seks Steroidleri

Zona retikularis hucrelerinde pregnenolon 17-hidroksipregnenolona, daha sonrada
dehidroepiandrosterona (DHEA) ¢evrilir. DHEA nun siilfath tiirevi ve 4-adrostenendionda
adrenal bezde yapilir ama adrenal de yapilan ana C-19 seks steroidi DHEA’dur. DHEA ve
androstenedion zayif androjenlerdir, periferik dokulardaki etkilerini lokal olarak
testesterona  doniistiiriildiikten sonra meydana getirir. Adrenal androjen salgisi
gonadotropinler tarafindan degil ACTH tarafindan uyarilir.

Adrenal androjenler erkek sekstiel Ozelliklerin gelismesini, kadinlarda ise
virilizasyonu uyarir. Fetal hayat siiresince dolasimdaki androjenler erkek cinsel organlari,
vas deferens, epididim, seminal vezikiiller ve prostatin gelismesini uyarir. Bu donemde
androjenlerin yoklugu kadin genital organlari ile vajinaningelismesine yol agar. Normalde
over ve testis kadin ve erkekte seks steroidlerinin esas kaynagidir. Ergenlik déneminde
androjenler erkekte fallus ve viicut killarinin gelismesine katkida bulunur. Ostrojenler ise
kadinda meme, uterus ve vagenin gelismesini uyarir. Adrenal seks steroidlerinin agiri

yapimi dogum Oncesi veya sonrasinda cinsel gelisme bozukluklarina yol agar s
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17-a Hidroksilaz)}

170H-
Progesteron

Deoksikortikosteron

11-Deoksikortizol

Kortikosteron

Kortizol

180H
Kortikosteron

ZepINO-81

Aldesteron

Sekil 4- Adrenal streoidlerin sentez basamaklari

2.5.2.Adrenal Medulla Hormonlari

Adrenal medulla embriyonik ndral ¢ikintidan gelisir. Adrenal medulla hiicreleri

veya kromoffin hiicreler dopamin, epinfrin, norepinefrin gibi biyolojik aminler salgilar. Bu

katekolaminler beyin ve sempatik noronlardada salgilanir.

Tirozinden katekolaminlerin sentezinde sirasiyla 4 enzim rol oynar; tirozini L-
dihidroksifenilalanine (dopa) ceviren tirozin hidroksilaz; dopayr dopamine ¢eviren

aromatik L-aminoasit dekarboksilaz; dopamini

hidroksilaz; L-norepinefrini
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(PNMT). PNMT sadece adrenal medulla ve zukergandl organinda bulunur. Bu ylizden ¢ok
nadir istisnai durumlar hari¢ epinefrin salgilayan tiimdrler sadece bu iki yerde gelisir.
Katekolaminler dolasimdan ii¢ yol ile temizlenir: sempatik ndronlar tarafindan
spesifik olarak alinma, periferik dokular tarafindan non spesifik olarak alinip pargalanma
ve atilma. Katekolaminler karacigerde ve bobrekte iki enzim, monoamin oksidaz (MAO)
ve katekol-O-metil transferaz (COMT) tarafindan metabolize edilir. Bu dokularda MAO ve
COMT epinefrin ve norepinefrini metoksihidroksifenilglikol (MHFG), valinmandelik asit
(VMA), normatanefrin ve metanefrine cevirir. Bu inaktif metabolitler bobrekler yolu ile

temizlenir, idrarda serbest, glukuronid veya siilfata formlarda élciilebilir *.

eTirozin
Hidroksila

z -

eL-aminoasit

dekarboksilaz “

eDopamin 3
hidroksilaz u
eFeniletanolamin-

N-Metiltransferaz “

Sekil 5.Katekolaminlerin sentez agamalari

Katekolaminler etkileini &- ve B- adrenerjik ve dopaminerjik reseptorler ile gosterirler.
Baslica etkileri arasinda:
i.  Kardiyovaskuler (kardiyak output ve vaskiiler direnci etkiler)
ii.  Visseral (vegetatif etkiler)
iii.  Metabolik etkiler (depolardan enerji rezervlerinin mobilizasyonu, oksijen
almmin diizenlenmesi, hiicre dist sivinin devamliliginin  saglanmasi)

sayilabilir.
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(Vanilmandelik asit, VMA)

Sekil 6.Katekolaminlerin Metabolizmasi

2.6. Strrenal Tumorler

Siirrenal tiimorler kor teks ve medulladan gelismektedir. Malign veya benign,
fonksiyonel veya nonfonksiyonel olabilirler.  Medilladan kaynaklanan timorlerden
feokromasitoma fonksiyonel, néroblastom ve ganglionérom ise nonfonksiyoneldir.*
Siirrenal tiimorlerin ¢ogu korteksten kaynakli tiiméorlerdir . Adrenal Korteks kaynakli
timorler adrenokortikal tiimorler olarak adlandirilir . Siirrenal timorlerin siniflamasi s ekil-
7°de gosterilmektedir. Siirrenal tiimorlerin Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan kabul

edilenhistolojik siniflandirilmasi Tablo 1°de géjriilmektedir.44
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Tablo 1. Adrenal korteks tiimorlerinin histolojik siniflamasi

I. EPITELYAL TUMORLER

A. BENIGN

1. Adenom

a. Clear cell (Spongiocytic)

b. Compact cell

c. Glomerulosa cell

d. Mixed cell

B. MALIGN

1. Karsinom (Adenokarsinom)

II- EPITELYAL TUMORE BENZER LEZYONLAR
A. NODULER HIPERPLAZI

1. Tek nodiil

2. Multipl nodiiler hiperplazi

B. AKSESUAR ADRENAL KORTEKS
C. DIGERLERI

I11- MEZENKIMAL TUMORLER VE TUMORE BENZER LEZYONLAR
A. BENIGN

1. Miyelipoma

2. Lipoma

3. Kist

4. Digerleri

B. MALIGN

2.6.1. Fonksiyonel Kitlelerin Olusturdugu Klinik Tablolar

Fonksiyonel tiimorler kadinlarda daha sik gortilmekte iken, nonfonksiyoneltiimorler
ise erkeklerde daha sik goriiliir . Fonksiyonel siirrenal timoérler hormon salgiladiklart i¢in
kendilerini bu hormanlara bagh klinik belirtiler ile gosterirler. Adrenokortikal hormonlarin
fazlasalmimi farkli klinik sendromlara sebep olur. Glukortikoidlerin fazla salinim
CushingSendromuna, aldosteronun fazla salimmi conn sendromuna, androjenlerin
fazlasalinimi da adrenal virilizasyona neden olur. Bu sendromlarin belirtileri
sikliklabenzerlik  gosterir.  Ostrojenin  fazla salimmina bagli olarak  gelisen

feminizasyongenellikle nadirdir.

2.6.1.1. Cushing Sendromu

Hiperkortikolizm terimi fizyolojik sinirin iizerinde glukortikoid varligi durumuna
denilmektedir.'” Cushing sendromu adrenokortikal timérlerinarasinda en sik goriilen
klinik gérinumdiir . Bu semptomlarahipofiz adenomuneden oldugu zaman “Cushing
hastaligr” ifadesi kullanilmaktadir. Olduk¢a nadir olarak goriiniir, goriilme insidansi

milyonda 10 kisidir'". En sik 30-40 yaslarinda saptanir. Kadinlardaerkege gore dort kat
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daha fazla goriliir. Cushing sendromunun en sik nedenisentetik kortikosteroidlerin ekzojen
kullanimidir®.Cushing sendromunda hastalardaki belirti ve bulgular genellikle karinda
obeizite, proksimal kas gii¢siizliigli, hipertansiyon, basagrisi, psikiyatrik bozukluklar, mor
strialar, ekimozlar, flushing, heperpigmentasyon, akne, hirsutizm, mantar enfeksiyonlarii
osteopeni, menstural bozukluklar, bobrek taslar1 ve poliiiri gibi ¢ok cesitlidir.*®

Cushing sendromunun bir¢ok nedeni bulunmaktadir. Bunlar Oranlar ile birlikte

tablo 2’de g('jsterilmistir.47

Tablo 2. Cushing Sendromunun Nedenleri

Tam Yuzde
ACTH Bagimh

Cushing hastaligi 68
Ektopik ACTH sendromu 12
Ektopik CRH sendromu <1
ACTH dan Bagimsiz

Adrenal Adenom 10
Adrenal karsinom 8
Adrenal korteks hiperplazi 1
Ps6do-Cushing Sendromu

Major Depresyon 1
Alkolizm <1l

Cushing sendromunun tanisinda ilk asama hiperkortizolizm  varliginin
belirlenmesidir. Ikinci asama hiperkortizolizmin ACTH’a bagimli olup olmadigina
bakilmasidir. Cushing sendromununun tanisinda tek bir testle ile emin olmak miimkiin
degildir. Cushing sendromunda olmazsa olmaz olay ekzojen glukokortikoid verilmesi ile
baskilanmayan hiperkortizolizmdir.*’Cushing sendromunda siiphelenildigi zaman ilk
yapilmas1 gereken 24 saatlik idrarda serbest kortizol 6lgﬁlmesidir48.Diger yapilacak test
deksametazon supresyon testidir. Deksametazon, standart radyoimmiino calismalarda
kortizol ile capraz reaksiyon yapmayan sentetik bir glukokortikoiddir. Bu testte gece saat
11°de 1 mg deksametazon agizdan verilir ve ertesi sabah saat 8’de plazma kortizol diizeyi

Ol¢iilir. Saglikli insanlarda plazma kortizol diizeyi diizeyi 3-5 pg/dL’nin altina inmesi
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gerekirken Cushing sendromlulard baskilanmaz. Ancak bazi kaynaklarda kortizoliin 1.8
ng/dL’nin altina inmesi gerektigi diistiniilmektedir.*®*°

Cushing sendromu oldugu belli olan hastlarda diger yapilacak tetkik ACTH bagimli
olup olmadigin1 6grenmek i¢in plazma ACTH diizeyi 6lglilmesidir. Plazma ACTH diizeyi
normalde 10-60 pg/dL arasindadir. Plazma ACTH diizeyinin 5 pg/dL’nin altinda olmasi
fazla kortizol salgilayan ve hipofiz kaynakli ACTH’1 baskilayan adrenal korteks
neoplazileri i¢in karakteristiktir. Hipofiz adenomuna bagli adrenal korteks hiperplazisi olan
hastalarda ACTH diizeyi 15-500 pg/dL’dir.*®

Cushing sendromu tanis1 alan hastalarda ince kesit adrenal BT veya MRI gereklidir.
Yuksek ¢ozinurltklu BT veya MRI adernal bez lezyonlarini %95 duyarlilikla gosterir.

Cushing sendromunun tedavisi hiperkortizolizmin ortadan kaldirilmasidir. Sebep
cushing hastalig1 ise primer tedavi transsfenoidal adenom rezeksiyonudur. Sebep Ektopik
ACTH sendromu ise tedavi primer lezyonun ¢ikartilmasidir. Sebep surrenal adenom ilk
tedavi secenegi inilateral adrenalektomi yapilmasidir. *°°? Giiniimiizde diger adrenal
adenomlarda oldugu gibi laparoskopik adrenalektomi altin standart haline gelmistir.
Laparoskopik adrenalektomi agik cerrahiye kiyasla daha kisa ameliyat siresi, daha az kan
kayb1 ve daha kisa hastanede kalis siiresi saglamaktadir.”***Rezektable olmayan primer
lezyonlarda ve niikslerde bilateral adrenalektomi palyasyon saglayabilir. Inoperable

hastalarda ketokonazol, metirapon, aminoglutetimid ve mitotan kullamilabilir.>

2.6.1.2. Feokromasitoma

Adrenal medulla ve sempatik gangliyonlarin kromafin hiicrelerinde kdken alan
katekolamin salgilayan tiimorler sirasi ile feokromasitoma ve katekolamin salgilayan

ganglionomalar olarak adlandirlirlar. Feokromasitoma nadir goérilen bir ndroedokrin

56,57

tiimordiir. Hipertansiyonu olan hastalarin %0.2’sinden daha azinda goriiliir. Kadin ve

58,59

erkeklerde esit oranda goriiliir. En sik 40-50 yaslarinda gorliir. Hastalarin %25 inden

fazlas1 Baska nedenlerle yapilan abdominal BT ve MRG sonucu sapatanmaktadir.’”

®Klasik triadi; basagrsi, terleme ve carpmntidir®®.

Yarisina yakimi paroksismal
hipertansiyon ile gelirken geri kalanlarin ¢ofu esansiyal hipertansiyon ile gelirler.
Hastalarin ¢gogu bu klasik triad yerine hiper tansiyon ile bagvururlar.®®®* Hipertansiyon en
sik goriilen semptom olmasina ragmen hastalarin %5-15 inde goriillmeyebilir.®®® Daha

nadir olarak sinirlilik ve anksiyete durumu, tremor, bulanti, kusma, yorgunluk, halsizlik,
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gogiis ve karin agrisi, ylizde kizariklik ve kilo kaybi gt')riilebilir.66

Feokromasitoma tanisi i¢in klinik belirtiler sonucu siiphellenilen hastalarda mutlaka
asir1 katekolamin saliniminin kanitlanmasi gereklidir. Yapilacak ilk test diyet kontrollii 24
saatlik idrar da normetanefrin ve metanefrinin normal st smirin iki kat artigi tam
koydurucudur.®” Bununla birlikte bazi ¢alismalarda yapialcak ilk tetkik olarak plazmada
fraksiyone metanefrin ¢alisilmasini Onermektedir. Ancak sensitivitesi %95 olmasina
ragmen spesifitesi %85 civarindadir.®®®® Bundan dolay1 ancak ailesel feokromasitoma gibi
klinik stiphenin yiliksek oldugu durumlar i¢in kullanilmalidir. Biyokimyasal testler ile
tanidan emin olunamadig1 zaman farmakolojik testler kullnailmaktadir. Bunlar glukagon,
histamin ve tiramin provokasyon testleri, fentolamin ve kolinidin supresyon testleridir.”

Feokromasitoma  tanisi konulduktan sonra lokalizasyon calismasi
yapilmalidir.Bilgisayarli tomografi 0,5-1,0 cm c¢apindaki lezyonlar1 gosterebilir. BT
adrenal kaynakli timorlerde %85-94, adrenal disi yerlesimli tiimorlerde %90 civarinda
duyarliliga sahiptir. Feokromasitomlarin tanimlanmasinda manyetik rezonans goriintiileme
cok etkindir fakat daha pahalidir. Eger BT ve MRG negetif ise oncelikle biokimyasal
testlerin tekrari ile taninin dogrulugu gozden gegirilmelidir. Daha sonra 123-1-meta iodo
benzil guanidin (MIBG) sintigrafi kullanilabilir. BT ve MRG negatif kitlelerde ve multple
kitleleri goriintilemede faydalidir.®> Eger malignensi disiiniiliyor ise PET CT
metastazlarin gosterilmesi agisidan daha anlamlidir.™""

Feokromasitoma tedavisi tumortn cerrahi olarak eksizyonudur. Cerrahi tedavinin
basaris1 ameliyat oncesin loklizasyon ¢aligmlar1 ve hastanin ameliyata iyi hazirlanmasina
baghdir. Ameliyat Oncesi hastanin iyi hazirlanmasi mortalite ve morbiditeyi minimal
diizeye diisiiriir. Preoperatif hazirlik yapilmadan tan1 almadan operasyona alinan hastalar
Oliimciil hipertansif krizler, malign aritmiler ve ¢oklu organ yetmeklikleri agisindan daha
fazla risk tasirlar.”® Peroperatif hazirliktaki amag hipertansiyonun kontrolii ve intravaskiiler
voliimiin genislentilmesidir. Preoperatif hazirlik i¢in birgok farkli form bulunmaktadir.
Evrensel tek bir metod bulunmamaktadir.”*Alfa adrenerjik ve beta adrenarjik blokorler,
kalsiyum kanal blokdrleri ve metitrozin kombine bir sekilde kullanilmaktadir.

Diger adrenal kitlelerde oldugu gibi kontraendikasyon yok ise cerrahi tedavide ilk
secenek laparoskopik cerrahidir. Laparoskopik yaklagim altin standart haline gelmektedir.
Laparoskopik yaklasim sirasinda ortaya ¢ikan hemodinamik degisiklikler, 6zellikle
katekolamin serbestlesmesinin agik ameliyata gére daha az oldugunu ve hastalarin daha

hizla iyilestiklerini bildirenler vardir. Hastanede kalis siireleri laparoskopik yaklagimda
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daha kisadir.>*"

2.6.1.3. Primer Aldosteronizm

Primer aldosteronizm, normal elektrolit diizenlenmesi icin gereken aldosterondan
fazla salimimi ile seyreden, ilk defa Conntarafindan tanim bir adrenal korteks
hastaligidir.”*Yapilan ¢alismalarda hipertansiyonu olan hastalarda hastaligim prevalansinin
%]1,5 oldugu goriilmiistiir.*® En sik 30 ile 50 yaslari arasinda vekadinlarda erkeklere oranla
iic kez daha sik goriiliir.”® En fazla goriilen klinik semptom ve belirtileri; hipertansiyon, kas
giigsiizliigii, polidipsi, poliiiri, bas agrisi, hipokalemik alkaloz’dur®®. Sol siirrenal bezde
daha sik rastlanir.”’En sik neden aldosteronomadir. Ancak primer aldostrenizmin bir ¢ok

nedeni bulunmaktadir (Tablo3). Tedavi segenekleri nedenlere gore degismektedir.”®™

Tablo 3. Primer Aldosteronizm Nedenleri’®™

Primer Aldostrenizm Nedenleri

Aldosteron salgilayan adrenal adenom(Aldosteronoma)
Idiopatik hiperaldosteronizm

Tek tarafli adrenal hiperplazi

Aldesteron salgilayan adrenokortikal karsinom
Glukortikoid duyarli aldosteronizm

Aldosteron salgilayan ektopik tiimdrler

Conn sendromuna sebep olan tiim .riin ¢ap1 genellikle 0,5-1,5 cm’dir, nadiren2-3
cm’den buyiiktiir .2° Genellikle 2 cm’den kii .itk olmaya egilimli oldugu i¢inbilgisayarl
tomografi (BT)de saptanmasi oldukea zordur.*® Aldostrenonizm biyokimyasal olarak
kesin tanis1 aldosteron ve renin diizeylerinin sodyum yiiklenmesi ve azalmasi ile
degerlendirilmesi sonucu konulur. Yiiksek sodyum kloriirlii diyet sirasinda idrar aldestron
seviyesinde yulkseklik ya da intravendz serum fizyolojik infiizyonu sonrasi plazma
aldesteron seviyesi yiiksekligi ile tani konulur.®*Hipertansiyonlu bir hastada hipokalemi
var ise plazma aldosteron konsatrasyonu (PAK), plazma renin aktivitesi (PRA)
Olculmelidir. Testin zamanlamasi, hastanin durus sekli ve 6lgiim degerleri standartize

edilmelidir. Test sabah, hasta iki saat ayakta veya oturuyor iken yapilmalidir . Primer
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hiperaldosteronizmde PAK ytikselmis, PRA azalmis oldugu goriiliir.. (normal PRA:0.2-0.5
ng/dl; normal PAK:2.2-15 ng/dl) Adenomun neden oldugu primer hiperaldosteronizmde
PAK 20 ng/dl’nin iizerine ¢ikar . Idiopatik hiperaldosteronizmde ise PAK 20 ng/dI’nin
altindadir. PAK’in PRA’ya oran1 primer hiperaldosteronizmde genellikle 30’un
iizerindedir. Ayirici tanida sekonder hiperparatiroidizm nedenleri ile karisabilir.**® Primer
hiperaldosteronizmin  tanis1  biyokimyasal testlerle %85-90 koyulabilir.  Primer
aldosteronizm tanis1 biyokimyasal olarak konduktan sonra aldosteronoma ile idyopatik
adrenal hiperplaziyi ayirt etmek igin ilave testler yapilmahidir. Arastirma igin ilk se¢enek
bilgisayarli tomografidir (BT). Tomografi 0,5-1 cm {izerindeki lezyonlar1 degerlendirmede
oldukca basarilidir. Ancak daha kiigiik lezyonlar1 gdsteremeyebilir. ki tarafli selektif
vendz aldosteron orneklemesi yapilabilir. Tek tarafli aldosteron yiiksekligi adenomun , iKi

& Primer

tarafli aldosteron yiiksekligi ise iki tarafli hiperplazinin gostergesidir
hiperaldosteronizmin tedavisi altta yatan patolojiye goredir. Temel hedef hipertansiyon ve
hipokalemiye bagli ortaya ¢ikabilecek morbidite ve mortaliteyi 6nlemektir. Adenomda ise
tedavi adenom olan tarafa yonelik adrenalektomidir. Hastalarin biiyiik bir kisminda
hipertansiyon geriler veya tamamen ortadan kalkar.®” Idiopatik hiperaldosteronizmde tek
veya cift tarafli adrenalektomi hipertansiyon tedavisinde ancak %19 dolayinda basari
saglamigtir. Spironolakton bilateral hiperplazi de tedavi amacli kullanilir.diger kullanilan
ajanlar ise kalsiyum kanal blokorleri, triamterin ve amilodirdir. Hiperaldosteronizm nedeni
ile yapilan ameliyat sonras1 karsi taraf aldosteron salinimi baskilandigindan dolay: gegici

hipoaldosteronizm goriilebilir 8485,

2.6.1.4. Virilizasyona ve Feminizasyona Sebep Olan Nedenler

Adrenal kaynakli wvirilizan ve feminizan sendromlarin klinik belirtileri
hastaninyasina ve cinsiyetine bagldir. Virilizan bulgularin siklikla Cushing sendromu ile
birlikteligi vardir.

Konjenital adrenal hiperplazi ; diisiik kortizol seviyeleri ile beraber olan
kortizolprekiirsorlerinin hidroksilasyonundaki konjenital defektlere bagl olarak gelisen bir
grup bozuklugu icermektedir . Bunun sonucunda ACTH sekresyonunda artis olur ve bu
daadrenal hiperplaziye neden olur sonug olarak bu da adrenal androjenlerin
vekortikosteroidlerin prekii rsOrlerinde artisa sebep olur. Klinik tablo spesifik enzim

defektine bagli olarak gelisir ki bunlarin arasinda psédohermafroditizm,makrogenitosomia
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ve buiyiime bozukluklar: vardir . Fazla aldosteron salinimihipertansiyona sebep olabilir.
Siddetli defektler adrenokortikal yetmezlige nedenolabilir ve bunun sonucunda da akut
adrenokortikal yetmezlige bagli 0liim gelisebilir .%Konjenital adrenal hiperplazide
hidrokortizon kullanilir.Bu da ACTHsekresyonunu azaltir.®Adenom ve karsinom gibi
androjen salgilayan timorler hirsutizm ile birliktevirilizasyona, akneye, ses kalinlasmasina,
amenoreye, uterus atrofisine , Klitoralhipertrofiye, meme boyutunda azalmaya ve kas
kiitlesinde artisa sebeb olur .*°Feminizasyona neden olan timé rler ise nadir olup, cok
siklikla malign karakterdedir.*

Virilizasyona ve feminizasyona neden olan tim.rlerin tedavisi adrenalektomidir .
Aynizamanda ACTH siipresyonu yaratan kortizol tireti minin de oldugu bunun sonucunda
dakarsi taraf adrenal bezin siipresyona ugradigini unutmamak gerekir ki ,

adrenalektomisonrasinda hidrokortizon tedavisine baglamak lazimdir.

2.6.2. Nonfonksiyonel Adrenokortikal Tumérler

2.6.2.1. insidentaloma

Klinik olarak belirgin olmayan adrenal kitleler, tanisal testler sirasinda veya adrenal
hastaliga bagli olmayan klinik durumlarin tedavisi sirasinda saptanmaktadir ve bu nedenle
bunlara insidentaloma denmektedir . Abdominal gortintiilleme tekniklerinin yaygin olarak
kullanilmaya baglanmasi ile birlikte adrenal insidentaloma tanisinin sikligi artmigtir
Adrenal insidentolomalar genellikle 1 cm den biiyiiktirler.? insidentalomalarm 6nemi
malign veya fonksionel olabilmelerinden kaynaklidir. Bu iki sorunun cevabi mutlaka
ortaya konulmalidir.

Yapilan otopsi ¢alismlarinda prevalanst %2 olarak bulunmasina ragmen %1-9 arasi
degismektedir. Prevalans obezite, diyabet ve hipertansiyon durumlarinda artmaktadir.®
Yapilan caligmalarda baska nedenlerle yapilan tomografide insidentaloma saptanma
prevalanst % 0,4 bulunmustur.*® Ancak yiiksek ¢oziintirliiklii tomografilerin gelismesi ile
bu oran artmaktadir.**

Adrenal insidentaloma saptanan hastadan detayli bir anamnez ve oykii alinmali ,
ayrintili fizik muayene yapilmali , hormon diizeylerindeki artis1 arastirmak igin
biyokimyasal ol¢iimler yapilmali ve gerekirse ek gortintiileme yontemlerine

bagvurulmalidir. Bu yolun izlenmesindeki amag , feokromositomay1, hafif glukokortikoid
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artisini, primer aldosteronizmi  (Conn sendromu ), virilizan veya feminizan timorleri
saptamaktir.

Hormonal degerlendirme yapllmalldlr.95 Insidentalomalarin  bilyiik bir kismu
nonfonksiyonel iken %10-15 lik kismi hormonal olarak aktiftir.*®®" Her hastaya diisiik doz
gecelik (1 mg) deksametazon supresyon testi yapilmali , ayrica 24 saatlik idrarda
fraksiyone metanefrin ve plazma metanefrin diizeylerine bakilmalidir . Goriintiileme
yontemlerinde karakteristik ozellikleri myelolipom veya adrenal kist olan lezyonlar
saptanirsa bu testlerin yapilmasina gerek yoktur . Hipertansiyonu olan hastada primer
aldosteronizm tanist i¢in serum potasyum diizeyi ve plazma aldosteron
konsantrasyonu/plazma renin aktivitesi orant degerlendirilmelidir . Eger bu oran >30 ise ve
ayrica plazma aldosteron konsantrasyonu 0.5 nmol/L (20 ng/dL)’den fazla ise
aldosteronoma tanisi i¢in oldukca onemlidir. 348

Feokromasitomalar insidentalomlarin %3 iinii olustururlar®. Feokromositoma
tanisi i¢in 24 saatlik idrarda katekolamin diizeyleri yuksek duyarlilik ve 6zgulliige sahiptir .
Ancak, serbest metanefrin diizeyleri bu testten daha duyarlidir . Feokromositoma tanisini
dogrulamak ya da diglamak i¢in plazma serb est metanefrin diizeylerinin saptanmasi
Onerilen yontemdir ve bu testin duyarliligi ve 6zgiilligi , sirastyla %99 ve %89’dur.
Deksametazon supresyon testinin (1 mg) yapilma gerekgesi subklinik hiperkortizolizmi
saptamaktir. Deksametazon verilmesini takiben, normal bireylerin ¢ogunda kortizol
diizeyleri 5 pg’1n altina duser.

Bilinen tiimdr Oykiisii olmayanlarda insidentolama sonucu malignensi ¢ikmasi
yaygin bir durum degildir. Insidentalomalarda primer adrenal kanser goriilme oran1 degisik
calismalarda %2-5 arasi degis,mektedir.gz’g7 Goruntuleme yontemleri bize kitlenin malign

2% Bilgisayarl tomografi (BT) veya

olup olmadigr konusundan yardimei olmaktadir.
manyetik rezonansta (MR) saptanan adrenal kitlenin boyutu ve goriiniimii lezyonun malign
veya benign ayiriminda yol gostericidir. Mevcut veriler gostermektedir ki, 4 cm’den kiiguk
lezyonlarin hemen hemen tamami benigndir. Benign adrenal adenomlar, kontrastsiz BT de
homojen, diizgiin kenarlive 10 Hounsfield Unitesinden (HU) daha diisiik deg erde
goriillirler. Boyutlar1 4-6 cm arasinda olan adrenal kitleler i¢cin uygun bir tanisal
degerlendirme ortaya konamamistir . Eger bu lezyonlar hormonal olarak fonksiyonel
degilse ve goriintiileme yontemlerinde benign 6zellikler tagiyorsa takip e dilebilirler.

Boyutlar1 6 cm’den fazla olan kitlelerde yiiksek malign potansiyel tasidiklari igin , cerrahi

diisiiniilmelidir.*®
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Benign ve malign lezyonlarin ayiriminda MR ile BT ayni etkiye sahiptir. Benign
adenomda kimyasal kayma MR’da (Chemical shift MR) sinyal kayb1 vardir ve ayrica T 2
agirlikli goriintiilerde karaciger ile benzer yogunluga sahiptir % Bu yontemler haricinde
yaygin olarak ulasilamayan, ayrica klinik kullanimlar1 konusunda yeterli verilerin olmadigi
baska testlerde vardir . Bunlar arasinda , adrenokortikal lezyonlar1 degerlendirmek igin
iyodokolesterol ~ (NP59) ile yapilan sintigrafi ,  feokromositoma igin I -131
metaiyodobenzilguanidin sintigrafisi ve pozitron emisyon tomografisi bulunmaktadir.**?

Eger fonksiyonel ve semptomatik ise tedavi adrenalektomi yapilmasidir . Seg¢ilmis
vakalarda parsiyel adrenalektomide yapilabilmektedir . Fonksiyonel olmayan
insidentalomalarda malign ve benign ayirimini yapmak daha sonraki yaklagim tarz1 i¢in
yol gostericidir . G0z 6nilinde bulundurulmas 1 gereken parametreler lezyon boyutu :
goriintiilemedeki karakteristik 6zellikler ve lezyonun biiylime hizidir . Lezyon boyutu
malignite i¢in en onemli belirleyici faktordur . Dort em’den kiigiik insidentalomalarin
%601 benign adenomlardir. Bu gruptaki lezyonlarin %2’den azinda primer adrenal kanser
gortliir. Adrenal kanser riski boyutu 6 cm’den biiylik olan lezyonlarda ~ %25’¢ kadar
¢ikmaktadir. Bu nedenle, 6 cm’den biiylik lezyonlar eksize etmek genel kabul gérmiis bir
yaklagim seklidir. Boyutu 4 cm’nin altinda olan ve goriintilemede dusiik risk kriterlerine
sahip olan lezyonlarin malign olma ihtimali beklenilmeyen bir durumdur ve bundan dolay1
genel olarak rezeke edilmezler. Bu grupta rutin takip stratejisinin nasil olacagi net degildir .
Boyutlar1 4-6 cm aras1 olan lezyonlar i¢in yakin takip veya adrenalektomi kabul edilebilir
yaklagimlardir. Bu grupta eger goriintillemede siipheli bulgular varsa , lezyonun lipit igerigi
azalmissa, lezyon boyutlarinda hizli bir biiytime saptanmiss a, bu lezyonun adenom

olmadigi akla getirilmeli ve adrenalektomi ciddi sekilde degerlendirilmelidir.95

2.7. Tam Yontemleri

Siirrenal kitlelerin tanisinda kullanilan tetkik yontemlerini i¢ gruptatoplayabiliriz:
1. Biokimyasal degerlendirme
2. Radyolojik goriintiileme yontemleri

3. lgne aspirasyon biopsisi (IAB)
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2.7.1. Biyokimyasal Degerlendirme

Siirrenal tii mOrlii hastalarda kitlenin fonksiyonel olup olmadi g1 anlamak i¢in,
asagidaki testler uygulanabilir. Biyokimyasal tetkik stirrenal
patolojilerindegerlendirilmesinde vazgecilmez ilk adimdir . Kullanilan tim bi yokimyasal
tetkiklerhem fonksiyonel hem de nonfonksiyonel tii morlerde, klinik olarak
Feokromositoma ve Cushing sendromundan siiphelenilmese bile yapilmalidir .*® Bunlar
stirrenal bezden

salgilanan hormon ve bu hormonlarin metabolitlerinin tayinine dayanmaktadir.

1. Plazma kortizol seviyesi: Kortizol salinimi ditirnal bir ritm gosterir.
Normal degerleri: Sabah 08.00: 6-25 mg/100 ml
Aksam 20.00: 2-12 mg/100 ml
Cushing sendromunda ditirnal ritm bozulur.
2. Idrarda serbest kortizol: Normal deger 15-100 mg/24 saattir. Cushing
sendromunda artar.
3. Idrarda 17-OHCS (17-hydroksikortikosteroid) ve 17-KS (17-Ketosteroid):
Bazal kortizol yapim hizin1 gosterir.
Normal degerleri:
Erkek Kadin
17-OHCS : 4-11 mg/giin 3-11 mg/giin
17-KS : 10-20 mg/giin 5-15 mg/giin
Cushing sendromunda hafif artar (benign adenom),
Karsinomada belirgin olarak artar (40 mg/giin iistiine ¢ikar).
4. Plazma ACTH seviyesi: Kortizol gibi ditirnal ritm gosterir.
Normal deger: 10-100 ng/ml.
Bilateral siirrenal hiperplazide yiikselir ve ditirnal ritm kaybolur . Siirrenal adenom
ve surrenal karsinomda dusiiktiir.
5. Deksametazon supresyon testi:
- Diisik doz (2 mg) deksametazon supresyon testi: 6 saat ara ile 0,5
mgdeksametazon oral olarak verilir (2 giin). 2. gliniin sonunda 24 saatlik idrar toplanir ve
idrarda 17-OHCS ve 17-KS bakilir.Normal kisilerde (supresyon varsa) idrarda 17-OHCS

atilmi % 50 veya daha fazla diis er. Supresyon yoksa yu ksek doz deksametazonsupresyon
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testi yapilir.

-Yiiksek doz deksametazon supresyon testi (8 mg): 6 saataraile 2
mgdeksametazon oral olarak verilir ve 2. giniin sonunda 24 saatlik idrarda 17-
OHCSbakilir.  Supresyon varsa bilateral siirrenal hiperplaziye bagli Cushing
sendromu;supresyon yoksa siirrenal adenom veya siirrenal karsinom diisiiniiliir.

6. idrarda VMA, epinefrin, norepinefrin: Feokromasitomadan

siiphelenilinceepinefrin, norepinefrin veya bunlarin metaboliti olan VMA idrarda
bakilmalidir.

Idrar normal degerleri:

Norepinefrin..........cccceeenuenne. 10-70 pg/24 saat
Epinefrin.......ccccoiiviinenn 0-20 pg/24 saat
VMA. ... 1,8-9 ng/24 saat

Feokromasitoma’da idrarda epinefrin, norepinefrin ve VMA artar.

7. Plazma K, Na tayini: Conn sendromunda K diiser, Na normal veya yiiksek
bulunur.

8. Idrarda K, Na 6l¢timi

9. Idrarda aldosteron: Normalde idrarda aldosteron atilim1 10 pg/24 saat
tizerindedir. Conn sendromunda siklikla 15- 50 pg/24 saat arasindadir.

10. Sprinolakton testi : Hastaya ii¢ glin 4x100 mg aldacton verilir. Eger

aldosteronfazlaligi mevcut ise serum K seviyesi en az 1 mEeqg/litre yikselmektedir.
2.7.2. Radyolojik Goriintilleme Yontemleri

Stirrenal bezin geleneksel radyolojik tan1 yontemleri genellikle zordur ve basarisizdir.
Kullanilan radyolojik yntemler;**'%
1. Direkt batin grafisi

. Urografi

. Retroperirtoneal pndmografi

. Nefrotomografi

. Venografi

2
3
4
5. Arteriografi
6
7. Adrenal vendz 6rnekleme
8

. Ultrasonografi (USG)
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9. Radyoizotop goruntileme

10. Bilgisayarli tomografi (BT)

11. Manyetik rezonans gériintilleme (MRG)
12. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

1. Direkt Batin Grafisi: Giinlimiizde siirrenal kitlelerin tanisinda kullanilan bir
yontem degildir. Siirrenal kitlelerde kasifika ~ syon siktir; noroblastomlarin = %30-
50°sindenoktasal kalsifikasyon mevcuttur.*®

2. Urografi: Tomografi ile birlikte kullanilmadikga siirrenal
hastaliklarinintanisinda yardimci olmaz ve ndéroblastom siiphesi olmadik¢a kullanilmast
gerekmez.

3. Retroperitoneal pnémografi:  Nadiren kullanilan bir diger
goruntiilemeyontemidir.

4. Nefrotomografi: Kontrast madde rutin olarak kullanilir. Kolay yapilabilir

veucuzdur.
5. Arteriografi: Invaziv bir yontemdir ve tecriibe gerektirir . Siirrenal
bezlerinarteriografi ile incelenmesi nadiren endikedir . Biiyiik stirrenal kitlelerin

operasyondncesi kanlanmasinin gorintiillenmesini saglar.

6. Venografi
7. Adrenal venéz  oOrnekleme:  Invaziv girisimlerdir .  Siirrenal
venkatetarizasyonunu gerektirir . Teknik olarak basarili oldugunda siirrenal

venografigiivenilir bir yontemdir . Ozellikle diger gériitiinleme yonteml erinin yetersiz
kaldigiktigtik avaskiiler lezyonlarda yardimcidir. Komplikasyonlar % 5 oraninda gelisebilir
kibunlar arasinda;
a. Kontrast madde extravazasyonu
b. Venoz tromboz sayilabilir.
8. USG: Adrenal kitlelerin % 90’a yakin bir kismi tespit edilebilir. USG
asagidakidurumlarda yardimci olabilir;
- Adrenal kitlelerin solid-kistik ayrimi
- Vena Kava Inferior ve Adrenal Venin pozisyonu ve bu venlerin agik olup
olmadigin1 gérmek
-Tiimoriin ¢evre organlara invazyonu

-Biiyiik retroperitoneal kitlelerin orjinini belirlemek
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-Cerrahi rezeksiyon gerektirmeyen lezyonlarin takibi
Rapor edilen cesitli adrenal hastaliklarda aldesteronoma hari¢ dogruluk orani %
93-95 oldugu belirlenmistir.

9. Radyo Izotop Goriintilleme : Adrenokortikal sintigrafi; adrenal glandin
veadrenal kitlenin anatomik lokalizasyonu ve NP-59 veya glenometil nonkolesterol
gibiradyo kolesterol analogunun tutulumu ile invivo glandin fonksiyonel
karakterizasyonuhakkinda bilgi saglamakt'cldlr.103 Adenom ve non-adenom ayriminda NP -
59 yiiksek dogruluk oranina sahiptir. Bu teknigin iki hafta sirmesi ve hastanin  yiiksek
radyasyonamaruz kalmasi gibi dezavantajlar1 vardir.

Unilateral artmis aktivite:

- Adenom

- Adrenal kalintilar
Bilateral simetrik artmis aktivite:

- Bilateral hiperplazi
Aktivite yoklugu:

- Feokromositoma

- Adrenal karsinom

10.  Bilgisayarh  Tomografi:  Kesit kalinlig1 6nemlidir . Normal
biiyiikliiktekisiirrenal bezler hastalarin % 85-99°unda net olarak tespit edilirler.’®* BT ile
Olgiilenadenom  boyutlari, cerrahi olarak ¢ikarilan adenom boyutlariyla ¢ok
uyumludur.Siirrenalin ¢evresindeki organlarla olan iliski rahat bir sekilde
belirlenebilir.Adenomlarin ¢cogunda kontrastsiz BT inceleme ile dogru tan1 konabilir. Geg
kontrastliBT ve kontrastsiz BT nin birlikte uygulanmasi ile dansite degeri 10 Haunsfiled
Unite(HU) (10  HU ve altindaki dansiteye sahip olan kitleler adenom
olarakdegerlendirilmekte) {istii bulunan olgularda ile % 98 duyarlilik % 97 6zgiilliige sahip
oldugu bildirilmektedir.**?

Bilgisayarli tomografide malignite kriterleri asagida siralanmustir.

- Kitlenin 4 cm’den biiyiik olmalsl,%’105
- Sinirlarinin net olarak ayirt edilememesi,
- Dansitenin homojen olmamasi,

- Kalin ve diizensiz cidarinin olmast,

- Komsu yapilara invazyon saptanmasi,
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- Lezyon i¢indeki lipid oraninin az olmasi.

11. Manyetik Rezonans Goruntuleme: Sirrenal kitleleri gorintilemede BT ilk
Onerilen goriintiilleme teknigi olsa da baz1 durumlar MRG fayda saglamaktadir.

-Konvansiyonel spin-eko MRG en sik kullanilan yontemdir. Diistik ve ortam alan
manyetik alanlar,; T1 ve T2 agirlikli goriintiileme kullanilarak
adenomlarmalignlezyonlardanve feokromositomadan ayirt edebilir.

-Kimyasal kayma gorintileme(Chemical shift imaging) lipid ve su molekillerinin
hidrojen protonlarmin farkli rezonanslarda yer deistirmesi esasina gore goriintli verirler.
Adenomlar faz dis1 ¢alimlarda sinyal kaybi yasarken, faz caligmalarinda parlak goriintii

vererek ayirt edilirler.”

2.7.3. igne Aspirasyon Biopsisi

106

Metastazi dogrulamada etkin bir yoldur.”™" Tecriibeli sitopatolojilerde sonug

%100’ yaklagmaktadir. [IAB’nin dogrulugunun %80-100 arasinda

107

oldugubildirilmektedir.”™" Kistik kitlenin solid kitleden ayiriminda biiyiik rol oynar . Berrak

stviaspirasyonu benign lezyonu distindiiriirken ; kanli sivinin aspirasyonu, hem benign
hemde malign lezyonlarda gorillebilir . En sik komplikasyonu pndmotorakstir.*®®

Bakteriyemi, pankreatit, kanama, igne yolunda timor ekilmesi ve hipertansif krizolabilir.

2.8. Tedavi:Cerrahi Yontemler

2.8.1.Acik Cerrahi Teknik

Adrenal beze yonelik prensipte 4 adet yaklasim bulunmaktadir:

-Anterior transperitoneal (laparotomi)

-Lateral flank (lumbotomi)

-Posterior yaklagim

-Torakoabdominal yaklasim

1889 yilinda Knowsley-Thornton’un yaptigi ilk adrenalektomide T seklinde
transperitoneal insizyon kullanmistir. 1926 yilinda Mayo tarafindan feokromositoma igin

yapilan ilk adrenalektomide ise flank insizyonu kullanilmistir. 1936 yilinda da Young
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tarafindan ilk defa posteiror yaklasim tarif edilmistir.®®

Anterior transperitoneal yaklasim igin bir tane orta hat insizyonu veya transvers
olarak bir subkostal insizyon kullanilir . Bu yaklasim ile tiim peritoneal kavitenin
eksplorasyonu miimkiin olur ve her iki adrenal beze de rahat¢a ulasilabilir . Sag tarafta
disseksiyon; kolonun hepatik fleksurasinin mobilizasyonu ve Kocher manevrasi ile baslar .
KC yukar1 dogru ¢ekilerek adrenal beze ulasilir . Eger bu manevra ile yeterli gorus
saglanamazsa, KC sag lobu mobilize edilir ve orta hatta dogru cekilir.!®® Daha sonra
adrenal bez taninir ve adrenal ven ligate edilir, kiigiik arterleri de igine alan baglantilar
disseke edilip, ligate edildikten sonra da adrenal bez ¢ikarilir . Sol tarafta ise ; gastrokolik
ligament kesilir ve kii ¢iik keseye girilerek gorus sag lanir. Eger gerekirse splenik fleksura
mobilize edlilebilir, pankreas ve dalak alt kismininin altindan retroperiton agilarak adrenal
beze ulasilir. Eger yeterli goriis yok ise, dalak ve pankreas kuyruk kesimi mobilize edilir,
orta hatta dogru cekilir. Bu islemden sonra adrenal ven ligate edilir ve bez rahatga ¢ikarilir.
Bazen bobrek ve adrenal bez kaudal olarak yerlesir ki kolonun mezenter kokiine dogru
islem yapilarak adrenal beze ulasilir. Bazen de adrenal bez Oyle yukariya yerlesir ki
gastrohepatik omentum béliindiikten sonra midenin asag 1 dogru ¢ekilmesi sonrasinda
adrenal beze ulasilabilir. Latereal adrenalektomi bir interkostal, transkostal veya subkostal
insizyondan biri kullailarak yapilir. Retroperitona girildikten sonra, sag tarafta kolon ve
duodenum mediale dogru KC ise yukariya dogru c¢ekilir. Sol tarafta ise; kolon mediale
dogru, pankreas yukariya dogru cekilerek adrenal beze ulasilir. Gerekli durumlarda
perinefritik yag dokusu diseke edilerek bobrek iist polii gosterilir .**°Posterior yaklasim ile
adrenal beze direk daha kolay ulasilir ama gorii ~ § ¢ok daha kisithdir . 5 cm“den kiigtik
benign tiimérler icin ideal bir yaklagim olarak kabul edilmistir .******Orta hatta 5-6 cm’lik
insizyon sonrast 10. Kosta hizasinda asagi dogru bir insizyon ve daha sonra da 12. Kosta
hizasinda laterale devam eden hokey sopasini andirir bir insizyon uygulanir. 12. Kosta
hatta gerekirse 11. kosta rezeke edilerek retroperiton bosluga girilir. Plevra serbestlestirilir
ve yukartya dogru c¢ekilir ve perinefritik yag dokusundaki disseksiyon , bobrek iist poluniin
ve onun ii stiinde de adrenal bezin goriis iine imkan verir . Oncelikle bezin iist kenarindan
disseksiyona baglanir bdylelikle bez asagi dogru gelir. Daha sonra veni baglanir ve bez
disseke edilerek ¢ikarilir,}%°*°

Klinigimizde tiim vakalar laparoskopik lateral yontemle opere edildigi icin Metod
kisminda  detayli  olarak  bahsedilecektir. ~ Posterior  yaklaim  klinigimizde

uygulanmamaktadir. Ancak literatiir bilgisi olarak kisaca anlatilacaktir.
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Lateral Retroperitoneal Adrenalektomi: Hasta lateral pozisyonda yatirilarak
ameliyat masasi fleksiyon pozisyonuna alinir. Cerrah hastanin posteroirunda pozisyon alir.
[lk trokar 11. Kotun altindan girilir, retroperitonda oldugu kontrol edildikten sonra balonlu
trokar yerlestirilir. Bu porttan kamera girilerek kontrollii olarak retro peritoneal alan
genisletilir. Diger 2 trokar kamera esiginde bu portun liki tarafinda olacak sekilde
yerlestirilir. Yeterli bosluk olusturulduktan sonra ilk adim bobregin bulunmasidir.
Bobregin siiperiorundaki adrenal kitle bulunarak etrafindan diseksiyona baslanir. Adrenal
ven goriilene kadar bu diseksiyon devam eder. Kanamalardan kag¢inmak i¢in damar

mihiirleme cihazlar1 killanilmalidir.

2.8.2.Laparoskopik Yontemler

Adrenal bezler retroperitoneal olusu ve bundan dolay1 zor ulasilabilmesinden dolay1
bircok teknik tanimlanmistir. Laparoskopik adrenalektomide ameliyat yontemleri iki gruba
ayrilirlar. Bunlar trasnabdominal ve retroperitonealdir. Bu iki grup kendi i¢inde de ikiser
gruba ayrilirlar. Transabdominal teknik; anterior ve lateral retroperitonel teknik; lateral ve
posterior olarak ayrilmaktdir. Yapilan bir bir ¢alismada 2565 laparoskopik
adrenalektominin  %70’i lateral transabdominal, %?20-30’u posterior ve lateral
retroperitoneal, ¢ok az bir boliimiiniin ise anterior transabdominal yolla yapildig:
bildirilmistir."**Transabdominal lateral adrenalektomi klinigimizde kullandigimiz rutin
teknik olup metod kisminda detaylar ile anlatilacaktir.

Lateral posterior adrenalektomi; Hasta lateral pozisyonda yatirilarak ameliyat
masasi fleksiyona pozisyonuna getirilir. Cerrah hastanin posteriorunda pozisyon alir. ilk
trokar 11. Kotuna altindan girilir. Retroperitonda oldugu teyit edildikten sonra balonlu
trokar yerlestirilerek bu bolgenin diseksiyonu saglanir. Bu porttan kamera girilerek diger
iki port bu portun her iki tarafindan girilir. Retro peritonda yeterli alan agildiktan sonra ilk
adim bobregin bulunmasidir. Bobrek bulunduktan sonra siiperiora dogru ilerlenerek
adrenal kitleye ulasilir. Kitle serbestlendikge adrenal ven gorilir ve Klipslenir. Rezeke
edilen kitle torba igerisinde disariya alinir. Posterior Retroperitoneal Adrenalektomi de ise
hasta masaya ylizsiiti posizyonda yatirilir. Ameliyat masasi hastanin bel hizasinda
fleksiyon pozisyonuna alinir(Jack-Knife pozisyonu). Cerrah kitlenin oldugu tarafta
pozisyon alir. Ilk trokar 12. kotun 2.5 cm lateralinde yerlestirilir. Posterior pararenal fossa

isaret parmagi ile agilmaya c¢alisilir. Retroperitonda balon trokar ile yeterli alan
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olusturulduktan sonra diger trokarlar kamera ile bakilarak yerlestirilir. Lateral yaklasimda
oldugu gibi bobrek takip edilerek siiperior pol komsulugundaki adrenal kitleye ulasilir.
Adrenal kitle serbestlenir, son olarak medial kismi serbestlenir . Adrenal ven bulunur ve

klipslenir. Kitle rezeke edilerek torba yardimai ile disar1 almir, 121
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda Ocak 2010 ile Aralik 2014 yillar1 arasindan Ankara Etlik Ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi kliniginde siirrenal kitle nedenli ameliyat edilen 33 olgunun verileri retroskpektif
olarak incelendi. Calismaya katilmak istemeyen bilgilerinin paylasilmasini istemeyen ve
preoperatif malignite siiphesi olan (gorlintileme yontemleri ile karaciger invazyonu
gosterilen) 3 hasta ¢alisma dis1 birakildu.

Opere edilen hastalarin dosyalarindan geriye yonelik yapilan taramalardan
hastalarin basvuru semptomlar1 arastirildi. Olgularin tlimiiniin demografik bilgileri,
laboratuar sonuclart ve yandas hastaliklar1 dosya kayitlarindan arastirildi. Dosyalarda
eksikligi goriilen demografik bilgiler hastalar kontrole ¢agirilarak ve telofon goriismesi ile
tamamlandi. Hastalarin bagvuru semptomlar1 olarak basagrisi, flushing, ¢arpinti, yiiksek
tansiyon, hizli kilo alimi, karin agrisi, tedaviye direncli hipertansiyon asiri terleme ve
sinirlilik sorgulandi. Bunun yaninda aktif bu sikayetleri olmayan fakat bagka bir nedenle
yapilan tetkiklerinde siirrenallerinde kitle tespit edilen hastalar belirlendi.

Tiim hastalarin viicut kitle indeksi hesaplandi. Bu indeks bulunurken agirlik/boy?2
formalii kullanildi.

Caligmaya alinan tiim hasta gruplarina basvuru aninda tam kan sayimi, kan
elektrolitleri, kanda karaciger foknsiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, PA akciger
grafisi ve elektrokardiografi tetkikleri preopratif olarak uygulandi. Siirrenal kitlesi olan
hastalara, kitlenin fonsiyonel olup olmadigini anlamak i¢in rutin kan ve idrarda hormon
tetkikleri yapildi. Rutin tetkikler ve muayne sonucu cushing sendromundan siiphelinen
hastalara kanda serbest kortizol, idrarda kortizol diizeylerine bakildi. 1 mg dexametazon
siipresyon testi yapildi. Baskilanma olmayanlarda 2 giin 2 mg dexametazon siipresyon testi
uygulandi. Feoromasitomadan siiphelinen hastalarda kanda katekolamin diizeylerine ve
idrar tetkiklerinde ; epinefrin, norepinefrin, kortizol, VMA, metanefrin diizeylerine bakildi.

Sdrrenal kitlelerin lokalizasyonu ve boyutu USG ve/veya BT velveya MRG gibi
radyolojik tetkikler kullanilarak tespit edildi. Kitlelerin hangi tarafta oldugu ve malignite

kriterleri tasiyip tasimadigi tespit edildi. Goriintilemede maling izlenimi veren Kitlelere
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PET goriintiilemesi yapildi. Fonksiyonel kitlesi olan tiim hastalar ve 4 cmde biiyiik non-
fonksiyonel kitlesi olan tiim hastalar operasyon agisindan degerlendirildi. Tiim hastalar
endokrinoloji bélumune konsulte edildi. Endokrin boliimii ile de goriisiilerek cerrahi karari
alimanan hastalar preoperatif olarak hazirlanarak anestezi boliimiine konsiilte edildi.
Hastalarin timiinden ameliyat onayi alinarak operasyon yapildi.

Hastalarin ameliyat endikasyonlar1 belirlenirken Tablo 4’ten yararlanildi.

Tablo 4. Adrenalektomi Endikasyonlari

Adrenalektomi I¢in Endikasyonlar113

Unilateral Adrenalektomi
Aldestronoma
Kortizol-sekrete eden adenom(cushing sendromu ya da subklinik cushing)
Unilateral feokromositoma (sporadik veya familyal)
Virilize edici ya da feminize edici timorler

Boyut> 4-5 cm

Goruntulemede adeno,myelolipoma ya da kiste uymayan atipik dzellikler
Adrenokortikal karsinomlar

Soliter unilateral adrenal metastaz

Bilateral Adrenalektomi
Bilateral feokromasitoma
Sunlara bagli Cushing sendromu
Bilateral noduler adrenal hiperplazi
Ektopik ACTH-lreten primer terapiye cevap vermeyen tumor

Cerrahi veya radyasyon ile basarisiz girisimde bulunulmus Cushing Hastalig1 (pitiiiter

timor)

Malign kriterler tasimayan tlm hastalar laparoskopik transabdominal cerrahi ile
operasyona alindu.

Preoperatif hazirlik:

Hastalar ameliyatlara ameliyattan bir giin 6nce antitrombotik proflaksisi verildi.
Feokromasitoma tanisi olan hastalarda endokrin boliimiiniin Onerisi lizerine ameliyattan iki

hafta 6nce alfa blokor ve beta blokdr tedavisi baglanarak tansiyonlar1 kontrol altina alindi.

37



Tum hastalara ameliyat masasinda kompresyon ¢orabi, nazogastrik tiip ve idrar sondasi
uygulandi. Hastalar patolojik taraf iistte kalacak sekilde. Lateral dekiibit pozisyona alind1.
Ameliyat masast 30 derece trandelenburg pozisyonuna alinarak ortasindan flex
pozisyonuna alindi.

Cerrahi teknik

Tum hastalarda laparoskopik lateral trans abdominal teknik uygulandi. Teknik
detaylar su sekildedir;

Hastalar sag dekiibit pozisyona alinarak ameliyat masasi1 fleksiyon pozisyonuna
alindi. (Sekil 8) Sol adrenalektomide 2 adet 5 mm calisma portu ve 2 adet 10 mm port
kullanildi. Ik 10 mm lik port umblikus hizasindan rektus abdominis kasinin lateral
kenarindan girildi.Vakalarin ¢ogu agik trokar giris yontemi ile baslanirken bazi vakalarda
egitim amagl visiport kullanildi.(Sekil 9) Burdan 30 derecelik 10 mm kamera ile gorintu
saglandi. 14 mm Hg basing ile pnémoperitonium olusturuldu. ki adet calisma portundan 5
mm port subkostal olarak midklavikular hatta 10 mm olan rektus abdominis kasinin lateral
kenarina yerlestirildi. Ikinci 5 mm port ise subkostal olarak anterior aksiller hatta
yerlestirildi. Bodylece kosta altinda smiling line olusturacak sekilde portlarimizi
yerlestirdik. Bu portlar ¢ok yakin yerlestirilmekten kacinildi. Trokarlar arasindan §-10
cmlik uzaklik olmasina 6zen gosterildi. Obez hastalarda bu mesafe daha uzun tutulmalya
Ozen gosterildi. Sol adrenalektomide toldt fasyasisnin beyaz ¢izgisi splenik fleksuradan
sigmoid bileskeye kadar insizyon yapilarak agildi. Bu hamle ile kolonun mobilizasyonunu
saglamis olduk. Kolon mediale devirildi. Sonraki adimda phrenokolik ve splenorenal
ligamanin ayrilmasi ile kolon goriis sahamizdan uzaklastirdik. Diseksiyon Gerato fasyasi
ve mesokolon arasindan ilerletildi. Bu planda ilerleyen disekiyon renal ve adrenal vene
ulagtik. Bazi vakalarda dordiincii 5 mm trokar bobregi retrakte etmemize yardimer oldu.
Renal veni kolayca ortaya koyamadigimiz vakalarda ise gonadal ven renal vene kadar
takip edilerek diseksiyon saglandi. Vaskiiler ligasyonlar1 yapmadan adrenala bezi diseke
etmekten kaginildi, 6zellikle feokromasitoma vakalarinda buna 6zen gosterildi Adrenal ven
ortaya konulduktan sonra inferirodan adrenal bez diseke edildi. Sol adrenal veni kapamak
icin EthiconHarmonic Ace+ ve Covidien LigaSure™ 5 mm Blunt Tip 44 cm laparoskopik
damar miuhdrleme aleti kulllanildi. Gerekli durumlarda 10 mm Hem-o-Lok kilip kullanild:
Diseksiyon renal vernin siiperioruna dogru arka abdominal duvar1 gorene kadar devam
edip harmonic makast bu esnada olusan kiiciik kanamalar1 durdurmak icin genellikle

kullanmamiz gerekti. Total siirrenalaketomi yaptigimiz vakalarda diseksiyon esnasinda
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periadrenal yagli doku bez ile birlikte alinmaya calisildi. Bu bize diseksiyon esnasinda
adrenal bezin maniiplasyonunda kolaylik sagladi. Inferior diseksiyon tamamlandiktan
sonra medial diseksiyon renal venden yukar1 dogru siirdiirdiik. Medialde suprarenal aortu
orten diafram kurusuna lateralde renal korteks ile perinefritik yag arasinda adrenal galanda
kadar diseksiyona devam edildi. Bu plan genellikle avaskiiler oldugundan ¢ok hemoraji ile
karsilasmadik, ama bdbregin iist pol damarlarini yaralamamaya O6zen gosterildi.
Diseksiyonun son asamasi olarak siiperior diseksiyonu yapildi. Sol inferior frenik ven
genellikle iist diseksiyon sirasinda ortaya ¢ikar, muhtemel kanamalar1 Oonlemek ig¢in
dikkatlice ortaya konulmaya caligildi. Siiperior diseksiyon bittiginde adrenal gland
tamamen serbestlenmis hale geldi. Endobag yardimi ile 10 mm lik porttan disar1 ¢ektik
cikarilan her spesmen parga biitlinliigii ve riiptiire olup olmadig1 agisindan incelendi. 10
mm lik trokar giris yerleri 0 numara prolen siitiir ile fasya kapatildi.

Sag adrenalektomide trokarlarin giris yeri sol adrenalektominin ayna gorintusu
seklindedir. Ek olarak epigastriumdan 5 mm bir trokar daha karaciger ekartasyonu igin
girildi. Buradan kaz ayagi veya kalp sekilli laparoskopik ekartor girilerek karaciger ekarte
edildi. Ik adim triangular ligamanin ayrildi ve karaciger altina bu ekartoriin yerlestirildi.
Sol tarafin aksine sag tarafta kolonun mobilizasyonuna gereksinim duymadik. Sonraki
asamada subhepatik inferior vena cava ortaya koymaya calisildi. Inferior vena cava nin
lateral tarafindanki peritonda insizyon yapilirak renal ven goriilene kadar devam ettirildi.
Inferior adrenal diseksiyon i¢in renal ven takip edilerek posteriora dogru ilerlendi. Adrenal
bez ¢evre yag dokusu ile birlikte retraktdr yardimi ile ¢ekilerek medial diseksiyon yapildi.
Bu diseksiyon sag adrenal ven ortaya konulana kadar cava boyunca siiperiora dogru devam
ettirildi. Sag adrenal ven 10 mm’lik klipsler yardimi ile klipslendi. Yukar1 dogru
diseksiyon devam edildi, inferior frenik in kiigiik dallart harmonik disektor yardimi ile
kapatildi. Bezin diseksiyonu medial tarafta inferior vena cavanin duvari smir alinarak
devam edildi. Baz1 vakalarda adrenal bez inferior vena cavanin posterioruna uzandigi
gorildii. Bu durumda vena cava nazikce mediale ¢ekilerek medial diseksiyon tamamlandi.
Lateral disekiyon sol tarafta oldugu gibi tamamlandi. Spesmen endobag yardimi ile
cikartilir. Spemen biitiinliik kontrolii yapildi.10 mm trokar giris yerlerindeki fasya 0 nolu

prolen siitiir ile kapatilir.
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Sekil 8. Sol Adrenalektomi Yapilcak Hastanin Pozisyonu

Sekil 9. Sol Adrenalektomide Trokarlarin Yerlesim Yeri.
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Sekil 10. Sag Adrenalektomide Pozisyon Ve Trokarlarin Yerlesim Yerleri

Parsiyel adrenelektomi:

Bazi1 vakalar total siirrenalektomi yerine parsiyel-korteks koruyucu surrenalektomi
olarak  yapildi.Preoperatif tetkiklerinde benign oldugu disiiniilen hastalarda
uygulandi.Teknik olarak Onceki anlatilanlara benzer sekilde hastalar opere edildi.
Insufulasyon saglandiktan ve adrenal bezin eksplarasyonu saglandiktan sonra Kitlenin
bezin neresinde oldugu preoperative tetkikler ve intraoperative goriis altinda belirlendi.
harmonik makas veya ligasure kullanilarak kitlenin oldugu taraftan diseksiyona
baglanmaya Ozen gosterildi. Bazi vakalarda enakiilasyon bazi vakalarda parsiyal
stirrenalektomi geklinde yapildi. . Bu islem yapilirken adrenal venin zarar gérmemesine
0zen gosterildi. Bizim serimizde ven divizyonsuz yontemi kullanarak parsiyel
stirrenalektomi yaptildi. Fakat miimkiinse adrenal ven en sona birakilmaya ¢aligildi ve
imkan dahilinde ise sadece kitlenin dokiildiigii venler kesildi. Adrenal bezin vaskuler
beslenmesini bozmamak icin ¢evre bag doku c¢ok diseke edilmemeye calisildi. Kitle
cergeve ile birlikte c¢ikarilir iken bezin 1/3 den azi1 birakilmamaya calisildi. Spesmen

cikartildiktan sonra tiimoéral dokunun perfore edilmeden tam olarak ¢ikartildigindan emin
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olundu. Bilateral feokromasitoma spesmeni sekil 11 de goriilmektedir. Bazi vakalarada

kitle ¢ikartildiktan sonra fibrin glue ya da Floseal hemostaza yardimci olarak kullanildi.

Sekil 11. Bilateral feokromasitoma spesmeni (Parsiyel Adrenalektomi)

Postoperatif donemde hastalarin takipleri genel cerrahi servisinde doktorlar ve
hemsireler tarafindan yapildi. Saatlik vital bulgu takipleri yapildi.Hastalarin hepsine aym
giin icinde oral alim baslanildi. Erken donem mobilizasyonlar1 saglandi. Postoperetif
aneljezi ihtiyaglar1 non-streoid analjezikler ile saglandi. Cushing sendromlu veya bilateral
kitlesi olup bilateral kitle eksizyonu yapilan hastalara addison protokiilii baslanildi.
Hastalarin dren takibi yapildi, giinliik gelen miktar 25 cc altina diisiince drenler cekildi.
Hastalar hastanede kalis siireleri ve morbidite-mortalite acgisidan takip edildi. Hastalra
taburculuk sonrasi birinci hafta birinci ay ve altinci ay sonunda poliklinik kontroliine
cagirildilar. Poliklinik kontroliinde hastalarin aktif yakinmalarimin devam edip etmedigi
sorgulandi. Cushing nedeniyle Adrenal yetmezlik bulgulari (bulanti,kusma, istahsizlik, kilo
kaybi, karin agrisi, agiklanamayan ates ) sorgulandi. Hastalarin postoperatif kortizol
duzeyleri kontrol edildi. Kontrole gelmeyen veya gelemeyen hastalara telefon ile aranarak

hastalarin sikayetleri ve tedavi alip almadiklar1 sorgulandi. Parsiyel/korteks koruyucu
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stirrenalektomi yapilan ve total siirrenalektomi yapilan hastalarin psotoperatif déonemde
adrenal destekleyici tedavi gereksinimi kiyaslandi.

Ameliyattan ¢ikartilan kitlelerin hepsi histopatolojik olarak degerlendirildi.
Histopatolojik tan1 olarak adenom, feokromositoma, karsinom, adrenal hiperplazi ve

myelipoma arastirildi. Patolojik tanilarina gore gruplara ayrilan kitlelerin agirliklart ve

boyutlari tespit edildi.
Ocak 2010-Aralik
2014
Adrenal Kitlesi Olan
Hastalar
33 Hasta
A
\ 2 h 4
Calismaya Alinan Cg.lma[)f'
Hasta Says) Hasta Sayisi
30
3
Total Parsiyel
Adrenalektomi Adrenalektomi
Yapilan Yapilan
Hasta Sayisi Hasta Sayisi
19 11
A X
\ J Y vy 4
Unilateral Total Bilateral Total l{;;l;tiezl Bilateral
Adrenalektomi Adrenalektomi Adre nél eykt omi Parsiyel
19 YOK 7 ' Adrenalektomi
4
Adrenal Adrenal Adrenal Adrenal Adrenal Adrenal
Yetmezlik Yetmezlik Yetmezlik Yetmezlik Yetmezlik Yetmezlik
Geligen Geligmeyen Geligen Geligmeyen Geligen Geligmeyen
Hasta Sayisi Hasta Sayisi Hasta Saysi Hasta Sayisi Hasta Sayisi Hasta Sayisi
3 16 1 8 1 3

Sekil 12. Calisma Akis Semasi
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4. BULGULAR

Ameliyat edilen 30 hastanin 10’u erkek (%33,3), 20’si kadindi1(%66,6). Yas ortalamasi
44.73+14.57 dir. Erkek hastalarin yas ortalamasi 44.8418.31 kadin hastalarin yas

ortalamasi 44.7+12.8 olarak bulunmustur.

Tablo 5. Hastalarin Yas ve VKI

Cinsiyet N % OrtalamazSS VKI
Erkek 10 33,3 44.73+£14.57 27.9+4.8
Kadin 20 66,6 44.7+£12.8 30.2+4.8

Hastalarin dosyasidan hastalarin bagvuru anindaki boy ve kilolar1 bulundu. Vucut

kitle indeksileri hesaplandi. Hastalarin VKI ortalamast 29.5+4.9 bulunmustur. Bu oran
erkeklerde 27.9+4.8 kadinlarda 30.2+4.8 olarak hesaplanmistir.

Hastalarin basvuru semptomlarina bakildiginda bunlarinbagagrisi, hipertansiyon,

carpinti, asir1 kilo alimi, karmm agrisi, flushing ve terleme oldugu goriildi . Bu

semptomlarin orani tabloda gosterilmistir.

Tablo 6. Bagvuru Semptomlari

Semptomlar E(n) % K(n) % N
Basagrisi 2 25 6 75 8
Hipertansiyon 5 29 12 71 17
Carpinti 2 28,6 5 714 7
Kilo alim1 1 14,2 6 85,8 7
Karin agrisi 2 25 6 75 8
Flushing 2 50 2 50 4
Terleme 1 33,3 2 66,6 3
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Hastalarin ~ ameliyat

oncesi

tanilarina

gore

gruplandiginda;

12 hasta

feokromasitoma, 4 hasta conn sendromu, 10 hasta cushing sendromu ve 4 hastada

insidentolama nedenli ameliyat edildigi goruldi.

7 hastaya USG, 19 hastaya BT, 21 hastaya MR kullanildig1 tespit edildi.
Goruntuleme yontemleri ile tespit edilen Kitlelerin 15’s1 (%53.3) sagda, 10’u (%33.3)
solda, 5’1 (%]16.6)bilateral oldugu gozlendi.

Tablo 7 Kitlelerin Lokalizasyonu

Kitlelerin Lokalizasyonu N %

Sag 15 50.0

Sol 10 33.3

Bilateral 5 16.6

Tan1 alan hastalara tabloda goriilemekte olan operasyonlar yapilmistir.

Tablo 8. Yapilan operasyon oranlari

Operasyon Sag Sol Sag Sol Bilateral

Sirrenalektomi | slrrenalektomi korteks korteks korteks

koruyucu | koruyucu | koruyucu

Toplam 13 6 4 3 4

Hastalarin patolojik incelemesinde 12(%40) feokromasitoma , 16 (%53,3) adenom ,

1(%3,3) adrenal korteks hiperplazisi ve 1 (%3,3) adrenal onkositom saptanmustir.

Tablo 9. Patoloji sonuglarina gore hastalarin dagilimi

Patoloji Hasta Sayisi(n) %
Benign feokromasitoma 12 40
Adenom 16 53,3
Hiperplazi 1 3,3
Adrenal onkositom 1 3,3
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Ameliyat sonunda tespit edilen lezyonlarin ¢aplar1 12-100 (ortalama 40,5) mm
arasinda bulunmustur. Adenomlarda 20-87 (ortalama 37,8) arasinda, feokromasitomlarda
12-55 (ortalama 31,7) adrenokortikal onkositomun ¢ap1 100 mm ve adrenal hiperplazinin
¢ap1 50 mm olarak bulunmustur.

Ameliyat ile ¢ikartilan kitlelerin agirhigr 10-145 (ortalama 38,33 ) gr arasinda
bulunmustur. Adenomlarda 11-94(ortalama 30,1) gr arasinda, feokromasitomalarda 10-62
(ortalama 31,6) gr arasidan adrenokotikal karsinom 112 gr, adrenal onkositom 145 gr ve

adrenal hiperplazi 44 gr bulunmustur.

Tablo 10. Patolojilerine gore adrenal kitlelerin boyutu ve agirligi

Patoloji

Boyutlar (ortalama)

Agirlik (ortalama)

Benign Feokromositoma

12-55 mm(31,7)

10-62 gr(31,6)

Adenom 12-100 mm(40,5) 11-94 gr(30,1)
Hiperplazi 50 mm 44 gr
Adrenal onkositom 100 mm 145 gr

Hastalarda postoperatif 6nemli bir morbidite olmadi. Cushing tanis1 olan hastalara
peroparatif ve postoperatif donemde endokrinologlarin 6nerdigi standart addison protokolii
uygulandi. Bu protokole gore; operasyon giinlinden birgiin 6nce saat 20:00’de 25 mg
prednisolon i.m. olarak yapilir. Operasyon sirasindan 12.5 mg prednisolon 1i.v. olarak
verilir. Bu her 6 saatte bir tekrarlanir. Postoperatif 1. ve 2. giinlerde sabah 8:00’da 12.5 mg
prednisolon i.m. olarak yapilir. Her 6 saatte bir 12.5 mg prednisolon i.v. infizyon seklinde
devam edilir. 4. ve 5. glinlerde sabah 8:00’da 12.5 mg prednisolon i.m. olarak yapilir. Oral
yolla sabah 5 mg prednisolon 6glen 2.5 mg prednisolon ve aksam 2.5 mg prednisolon
verilir. 6. gtin i.m. kesilerek oral prednisolona devam edilir. Doz giinliik olarak azaltilarak
1idame doza kadar diisiiliir.

Bir hastada postoperatif atelektazi gelisti. Solunum fizyoterapisi ile erken donemde
diizelme saglandi. Hi¢ mortalite olmadig1 goriildii. Ortalama hastanede yatis siiresin 3,4 (1-
7) glin oldugu goriildii. Opere edilen hastalardan 5’inde kanama nedenli acik cerrahiye

gecis yapildi. Hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 3,4 (1-7) glndir. Bu silre
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laparoskopik adrenalektomi yapilan hastalarda 3.2 giin iken, total adrenalektomi yapilan
hastalarda 3,5 giin olarak bulunmustur.
Acik cerrahiye gegis yapilan hastalarin hastanede yatis siiresi 4,8 (3-7) giin olarak

bulundu.

Tablo 11. Ameliyat tiirlerine gore hastanede kalis siireleri

Operasyon/Giin Min-Max Ortalama
Laporosknopik 1-6 3,2
Tamamlanan
Acik Cerrahiye Gegis 3-7 4.8
Yapilan
Toplam 1-7 3,4

Acik cerrahiye gecis oranlarina ameliyat tiiriine gore baktigimizda 19  total
adrenalektomi vakasinda 2(%10.5) hastada acik cerrahiye gecis yapildigi goriiliirken 11
parsiyel adrenalektomi vakasmin 3’iinde(%27) agik cerrahiye geg¢is yapildigi
gorildi.Fisher’s Exact Test Analizi sonucundaki P degeri; agik cerrahiye gegis durumu
bakimindan parsiyel ve total adrenalektomi yoOntemleri arasi arasindaki fark
anlamsizdir/arasinda fark yoktur ( P> 0=0,05).

Uzun donem takiplerde 5 hastada adrenal yetmezlik tablosu gelistigi ve bu nedenle
replasman tedavisi baglandig1 goriildii. Replasman tedavisi baslanan 5 hastadan 4’iiniin
ameliyat Oncesi tanis1 cushing sendromu iken 1 hastanin tanisinin feokromasitoma oldugu
goriildii. Adrenal yetmezlik gelisen cushing hastalarinin  Gg¢line unilateral total
strrenalektomi birine parsiyel sirrenalektomi uygulanmis oldugu goriildii. Adrenal
yetmezlik gelisen feokromasitoma hastasina ise bilateral korteks koruyucu cerrahi

uygulanmis oldugu goriildii.
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Tablo 12. Ameliyat tiirline gore yapilan operasyonlar ve yetmezlik gelisen hastalar

Unilateral Unilateral Bilateral Toplam
Total Parsiyel Parsiyel
Cushing 8(3) 2(1) 0 10
Conn 2 2 0 4
Feokromasitoma | 5 3 4(1) 12
Insidentoloma | 4 0 0 4

(Yetmezlik gelisen hastalar parantez i¢inde belirtilmistir.)

Hastalarin ortalama takip stiresi 24,5 ay olup en kisa takip siiresi 7 ay iken en uzun

takip siiresi 55 aydir. Takiplerimizde hastalarin hig¢ birinde rekiirrens goriilmemistir.
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5. TARTISMA

Adrenal kitleler karsimiza ¢ok cesitli tablolar ile ¢ikabilmektedir. Bunlarin biiyiik
bir gogunlugu cerrahi miidahale gerektirmektedir'®®. Bizim klinigimizde de 5 yillik siire
ile dosya taramasi yapildiginda 33hastanin ¢esitli nedenlerle adrenal kitleye yonelik opere
edildigi goriilmustiir. 30 hasta calismaya dahil edilmistir Giliniimiizde eger malignensi
bulgulart yok ise adrenal kitlelerin ¢ikartilmasinda laparoskopi altin standarttir. Ciinki
laparoskopik adrenalektomi morbidite, hasta konforu ve hastanede kalis siiresi agisindan
avantajhidir."*® Klinigimizde yapilan tim siirrenalektomilerin kontraendikasyon yok ise
laparoskopik yapilmaktadir. Bu 30 vakanin 5’inde kanama nedenli acik cerrahiye gecis
yapitlmistir. Literatlirdeki ¢esitli vaka serilerine baktigimizda agiga gegis oran1 %2.2-6.9

o . 116-11
arasinda degismektedir.t*®**

Bizim serimizdeki oran %16’lik a¢iga gegis oraninin
O0grenme egrisine baglayabiliriz.

Yakin gecmise kadar kitlenin biiyiikliigline ve 6zelligine bakilmaksizin siirrenal
kitleler icin iinilateral veya bilateral total adrenalektomi yapilmaktaydi. Ancak iinilateral
adrenalektomi yapilsa da hastalar adrenal yetmezlik tablosuna girebilmektedir.119 Bunun
nedeni olarak cushing sendromunda kortizol salinimi artmis adenom bulundugundan
kontralateral adrenal bez baskilanmaktadir.'”**?Adrenal yetmezlik tablosu &zellikle
bilateral adrenalektominin yapildigr feokromasitoma hastalarinda sik g(iriilmektedir.123
Adrenal yetmezlik kortizol eksizligine bagli hayati tehdit eden bir durumdur. Aym
zamanda kisinin yasam kalitesinide bozmaktadir. Adrenal yetmezligin semptomlari
genellikle hastanin kendinin iyi hissetmemesi, mide bulantisi, istah kaybi, kusma, karin
agrist ve biling kaybidir.”®'® Hastalarn %85-90’minda  hiponatremi ve hiperkalemi
mevcuttur.***** Hastalar ¢ogu zaman adrenal krizin yol agtig1 sok tablosu ile acil servise
basvururlar.126 Yapilan bir ¢alismada bilateral adrenalektomi sonrasit hastalarin%35 kadari
adrenal kriz ile hastaneye yatis yapilirken mortalitesi %3 olarak bulunmustur.®” Yeni
yayinlanan bir meta analizinde ise hastalarin adrenalektomi sonrasi %10-35 oraninda
adrenal yetmezlik tablosu ile karsilastigi bildirilmistir."*® Adrenal yetmezlik tablosu
gelisen hastalar 6miir boyu steroid bagimli hale gelebilmektedirler. Uzun sureli steroid

kullaniminda ila¢g dozunu ayarlamak zordur. Kronik ila¢ kullanimimin getirdigi psikolojik
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etkilerin yan1 sira uzun siireli ekzojen steroid kullanmanin yan etkileri mevcuttur. En sik
gorulen yan etkilerinden birisi osteoprozdur. Osteoproz hem kadin hemde erkek hastalarda
gorulebilmektedir.®***Bunun  yaninda myopati, avaskiiler nekroz, hiperlipidemi,
hiperglisemi, gastrit, peptik tlser ve gastrointestinal kanamalar goriilebilmektedir.*****? Bu
nedenle hastalarin miimkiin oldugunca steroid bagimli hale gelmeden tedavisinin
planlanmas1 6nemlidir. Bu nedenle parsiyel siirrenalektomi veya literatiirdeki diger adi ile
korteks koruyucu stirrenalektomi tanimi 1983 yilinda dr. Irvin ve arkadaslar tarafindan
ortaya atilmistir.”’ Laparoskopik parsiyel adrenalektomi ile ilgili ilk ¢alismalar Dr. Lee ve
arkadaglar1 tarafindan 1996 yilinda yapilmustir.’*® Bu takiben 1997 yilinda aldestron
salgilayan adenom icin laparoskopik parsiyel adrenalektomi tariflenmistir.*** Buradaki
amag saglikli siirrenal dokusu korunarak hastanin miimkiin oldugunda adrenal yetmezlik

tablosundan korumasi ve steroid bagimliliginin azaltilmasidir.*>*°

Bizim kilinigimizde de
adrenalektomi  planlanan  hastalar mutlaka parsiyel adrenalektomi agisindan
degerlendirilmektedir. Arastirmamiza konu olan 5 yillik siiregte yapilan 30 adrenal kitle
vakasinin 19(%63,3)‘u total adrenalektomi, 11(%32,7)’1 parsiyel adrenalektomi seklinde
opere edilmistir. Bileteral feokromasitoma gibi kitlelerde gold standarttir, tartigilan tek
tarafli lezyonlarda da yapilmalimi?Hangi hastada parsiyel slrrenalektomi endikasyonu
oldugu suan icin net degildir. Ancak literatiirdeki ¢alismalarda radyoloji olarak malignite
izlenimi vermeyen, boyutu 4 cm’den kiiclik {inilateral veya bilateral kitlere parsiyel
adrenalektomi yapilabilecegi  bildirilmektedir.****®  Ozellikle aldestron salgilayan
adenomlarda parsiyel adrenalektomi kolaylikla uygulabilmektedir.104’137 Gunku
aldesteronomalar genellikle kiigtk soliter kitlelerdir.

Total {inilateral adrenalektomi yapilan 19 hastanin preoperatif tanilarina
baktigimizda 8 cushing, 2 conn, 5 feokromasitoma ve 4 insidentolama vakasin oldugu
goriildii. Yapilan caligmalar gostemistir ki total adrenalektomi tek tarafli yapilsa dahi
adrenal yetmezlik tablosu gelisebilmektedir.”****° Unilateral adrenalektomi yapilan
hastalarin 3(%15,7) {inde postop operatif donemde adrenal yetmezlik tablosu gelismis ve
steroid resplasman tedavisi ihtiyact olmustur. Adrenal yetmezlik gelisen iinilateral
adrenalektomili hastalarin tanilarina baktigimizda hepsinin cushing sendromu oldugu
gorilmiistiir. Bu hastalarin kortizol salgilayan adenom nedeniyle hipofizoadrenal aks
baskilandigindan  postoperatif =~ donemde  adrenal  yetmezlik tablosu  hakim

138,141

olabilmektedir. Literatiirdeki degisik c¢alismalarda bu oran %12-17 arasinda

degismektedir. Bizim ¢alismamizda ¢ikan sonugta bu orani desteklemektedir. Baskilanan
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kontralateral siirrenal dokusunun normal fonksiyon gormesi ile hastanin steroid bagimlilig
azalarak biter . Kontralaetral adrenal bezin tam fonksiyonel hale gelmesi igin gecen sire
sire ortalama 10-25 ay arasindadir.”***° Adrenal yetmezlik gelisen iinilateral total
adrenalektomili hastalarimizin tedavi siireleri 10-29 ay arasinda degismektedir. Bu 3
hastadan ikisinin takipleri sirasinda steroid replasman tedavisi devam ederken adrenal
yetmezlik krizine girerek acil servise bagvurdugu goriildii. Adrenal yetmezlikle gelen
hastalarda steroid dozunu ayarlamak oldukca zordur. Ayrica stress durumlarinda normal
doz yeterli gelmeyip hastalar adrenal yetmezlik tablosuna girebilmektedirler.**?

Bilateral parsiyel siirrenalektomi yapilan hastalarin hepsinin preopratif tanisi
feokromasitomaydi. Parsiyel iinilateral siirrenalektomi yapilan hastalarimizin 3’Unun tanisi
feokromasitoma, 2 hastanin tanisi aldestron salgilayan adenom ve 2 hastanin tanisi kortizol
salgilayan soliter adenom idi.Unilateralparsiyel adrenalektomi yapilan hastalardan 1’inde
adrenal yetmezlik gelistigi gortildii.

Bilateral parsiyel adrenalektomi yapilan hastalarin hi¢ birinde takip stresince
adrenal yetmezlik tablosu gelismemistir.  Bilateral pasiyel adrenalektomi yapilan
hastalardan 1’inde adrenal yetmezlik gelistigi goriildii. Bilateral total adrenalektomi
yapilan hastalarin = %35’inde replasman tedavisine ragmen adrenal yetmezlik
gerIebiImektedirlG. Bizim ¢alismamizda vaka sayist az da olsa bu hastalarin ortalama 24
aylik takiplerinde sadece bir hastanin adrenal yetmezlik nedeniyle steroid replasman
tedavisi almas parsiyel adrenalektominin mantikli bir segenek oldugu diisiindiirtmektedir.
Klinigimizde yapilan 7 iinilateral parsiyel adrenalektomi vakasinin postoperratif donemde
1’isinde adrenal yetmezlik tablosu gelistigi goriilmiistiir. Bu oran 6nceki caligmalar ile
karsilagtirildiginda yiiksek oldugu goriilmektedir. Fakat bu hastada cushing sendromu
nedenli parsiyel adrenalektomi yapilan bir hastadir. Daha O6ncede bahsettigimiz gibi bu
hastada da kalan adrenal doku siiprese oldugu i¢in steroid replasman tedavisi ihtiyaci
olmakta oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan calismalarda parsiyel ile total adrenalektomi arasindan operasyon zamant,

187,144 Calismamizda ortalama

kanama miktar1 ve morbidite agisindan fark saptanmamustir.
ameliyat siirelerine bakildiginda parsiyel adrenalektomi siiremiz ortalama 145,4 dakika
iken total adrenalektomide ortalama cerrahi siiremiz 126,8 dakika olarak bulunmustur.
Yapilan ¢alismalarda klinigin vaka sayisina gore ve tecriibesine gore degismekle birlikte
parsiyel adrenalektomi icin 130  (37-560)  dakika  ameliyat  sureleri
136,145

bildirilmistir. Literatlir caligmalarinda ameliyat siirelerinde beligin fark olmamasina
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ragmen bizim calismamizda fark saptanmasinin sebebini parsiyel adrenalektomide agik
cerrahiye gegme oranmmmizin daha yliksek olmasina baglayabiliriz.  Parsiyel
stirrenalektomide agik cerrahiye gegme oranimiz %27 iken total adrenalektomide bu oran
%10.5 olarak bulunmustur. Ameliyat siiremizin literatiire gore yiiksek olmasinin sebebi ise
halen 6grenme periyodunu tamamlamamis olmamiza baglayabiliriz. Yapilan ¢aligmalarda
ilk 50 vakadan sonra ameliyat siirelerinde belirgin diisme goriilmiistiir."**

Adrenal fonksiyonlarin korunmasi i¢in adrenal glandin iigte birinden fazlasi
birakilmast onerilmektedir.***'*® Bizim calismamizda da parsiyel stirrenalektomilerde
mutlaka bezin iicte birinden fazlas1 birakilmasina 6zen gosterildi. Ancak bazi vakalarda
kitle ¢ok biiylidiigl i¢in birakilan oran daha diisiik olabilmektedir.

Hastalarimizda intraoperatif ve postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon
saptanmadi. Bir hastamizda postoperatif birinci giin atelakteziye bagl ates goriilmiis olup
solunum fizyoterapisi ile diizelme saglandi.

Yapilan c¢alismalarda uzun donem takiplerinde parsiyel adrenalektomi total
adrenalektomi ile karsilastirildiginda niiks agisidan fark saptanmadigi ve steroid replasman
tedavisi ihtiyacim azalttigi gosterilmistir."** Bizimde takiplerimizde hastalarimizin hig
birinde rekiirrens saptanmamustir. Istatistiksel olarak parsiyel adrenalektomi yaptigimiz
hastalarda daha yiiksek oranda adrenal yetmezlik tablosu gelismis olarak goriilsede gruplar
homojen olmadigindan yani cushing grubunda ameliyat edilen hasta sayis1 fazla
oldugundan ve hastalarin takipleri halen devam ettiginden yorum yapmak icin ¢alismamizi

daha genisletmemiz gerekmektedir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Niiks, yetmezlik ve peroperatif komplikasyonlar agisindan parsiyel ile total arasinda fark
yoktur.

LPA 6grenme egrisi tamamlandiktan sonra giivenle uygulanabilir.

Bilateral adrenalektomi yapilan hastalarin ¢ogunu yetmezlikten korur.

Tek tarafli lezyonlarda uygulamasi kolay ve hastaya bir zarar vermedigi gibi miihtemel

faydalar1 olagagina inaniyoruz.
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