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Ozet

Goriintiileme tekniklerindeki ilerleme sonucu adrenal insidentalomalarin insidansindaki artma
ve gosterdikleri klinik gesitlilik, tedavisinde konzervatif ve cerrahi metodlarin se¢imindeki
tartismalar1 son yillarda arttirmaktadir. Artan klinik ve bilimsel ilgi nedeni ile, 2000-2005
yillart arasinda klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen 12 insidentaloma vakasindaki klinik
deneyimimizi retrospektif olarak sunduk. Hastalarin tamaminda baska sebepler arastirilirken
adrenal bezde insidental kitle saptanmistir. Hastalarin 8'i kadin 4'ii erkek olup yas ortalamasi
45.6 idi. Karin agrisi, halsizlik, bag agrisi, carpinti, terleme, gérme bozuklugu, istahsizlik,
karinda siskinlik 6nde gelen klinik semptomlardi. Idrar ve plazma katekolamin seviyelerine
gore 5, steroid seviyelerine gore 3 olmak iizere toplam 7 hastada hormonal olarak aktif
insidentaloma mevcuttu. Teshis icin 1 hastada sadece manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), 4 hastada bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasonografi (USG) ve 7 hastada da MRG
ile beraber USG'den faydalanildi. Invazyon sebebi ile 2 hastada nefrektomi, 1 hastada
karaciger metastazektomi uygulandi. Serimizde kanser orani %33.3(4/12) olarak saptandi.
Kitlelerde ortalama cap; adenomlarda 4.3 cm, karsinomlarda 10.25 cm, feokromasitomlarda
8.6 cm olarak saptandi. Kitlelerin 7'si sag 5'i sol siirrenal bezde idi. Malignite saptanan 4
hastanin 3'iinde kapsiil invazyonu mevcuttu. Tiim hastalar ameliyat sonrasi sorunsuz taburcu
edildiler. Karsinom saptanan hastanin birisi 16. ayda bir digeri ise 30. ayda kaybedildi.

Anahtar kelimeler: Insidentaloma, adrenal, karsinom, tedavi

Summary

The increment in the incidence of adrenal incidentaloma owing to the developments in
imaging techniques and clinical diversity increase the discussion regarding the choice
between conservative and surgical methods concerning their treatment in recent years. We
presented our clinical experience retrospectively in 12 patients who had been surgically
treated in our clinic between the years of 2000-2005 because of the progressively increasing
clinical and scientific interest. An incidental mass at the adrenal gland was detected in all
patients while they were investigated because of other reasons. Eight of the patients were
female and 4 were male with an average age of 45.6 years. Abdominal pain, weakness,
headache, palpitation, sweathing, visual disturbances, loss of appetite, abdominal distention
were the leading clinical symptoms. Regarding the urinary and plasma catecholamin levels in
5 patients, regarding urinary and plasma steroid levels of 3 patients, hence in the total of 7
patients there were hormonally active incidentaloma detected. Solely magnetic resonance
imaging (MRI) in I patient, computed tomography (CT) together with ultrasonography (USG)
in 4 patients and MRI together with USG in 7 patients were used in diagnosis. Nephrectomy



in 2 patients and metastasectomy in liver in 1 patient were employed because of malignant
invasion. The cancer rate in our series was 33.3%(4/12). The mean diameters of the masses
were 4.3 cm in adenomas, 10.25 cm in carcinomas, 8.6 cm in pheochromacytomas. The
localizations of the masses were on the right in 7 and on the left in 5 patients. Capsule
invasion was detected in 3 of 4 patients who had malignant disease. All patients were
discharged from the hospital without any complication. One of the patients with malignant
disease died in the 16 th and the another in the 30 th postoperative months.
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GIRIS

Adrenal insidentaloma son yillarda klinik ¢esitliligi ve tedavisindeki tartigmalar sebebiyle
cerrahi bir agmaz olusturmaktadir. Konservatif tedavi ile cerrahi girisim arasindaki segim,
goriintiileme yontemlerinin gelismesi ile adrenal insidentalomalarin giderek daha sik tespit
edilmesi ve otopsi serilerindeki yiiksek insidans sebebi ile giderek zorlagmaktadir. Son yillarda,
Ozellikle manyetik rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT) ve
ultrasonografinin (USG) yaygin kullanimi ile birlikte insidentalomalarin genel insidansinda
belirgin bir artis saptanmistir (. Bilimsel c¢alismalarda popiilaritesi giderek artan
insidentalomalar ile ilgili kisith veriler elde edilmis olmasi yaygin prevalansina ragmen diisiik
malignite riski, giincel yaklasim ve tedavinin yogunlugunun sorgulanmasina sebep olmaktadir.
Obesite, hipertansiyon gibi potansiyel olarak adrenal bezlerle ilgili olabilecek bir hastalik
aragtirtlirken veya tamamen tesadiifen tespit edilen adrenal tiimorler insidentaloma baglig1 altinda
incelenir. Nonfonksiyonel adrenal tiimdrlere insidentaloma veya adrenaloma denir. Her ne kadar
bu hastalar daha sonra retrospektif olarak degerlendirildiginde adrenal kitle ile ilgili veya
hormonal agidan aktif olmalarina bagl sikayetlere sahip olduklar: tespit edilse de, tesadiifi tespit
edilmis olmalar1 insidentaloma gurubunda degerlendirilmelerini uygun hale getirmistir 2. Otopsi
serilerinin %7'sinde beklenmedik adrenal tiimorlere rastlanmasi ve batin BT'lerin %1-4'tinde
insidentalomaya rastlanmasi son yillarda gereksiz ve zararl olabilecek cerrahi girisimlere sebep
olusturmaktadir. Bu yilizden objektif olarak degerlendirilmeleri, overtreatment yanilgisina
diismeden uygun yaklagim stratejisinin uygulanmasi 6nemlidir. Otopsi serilerine gdre adrenal
timorler insanlarda en sik tiimorlendendir. Elli yasin {izeri kisilerde adrenal kitle goriilme
olasilig1 %3-7 olarak saptanmistir. Bunun sebebi adrenal kitlelerin tamamina yakininin saglik
problemi yaratmamasidir. Genis serilerde 4000 adrenal tiimdriin sadece 1 tanesinin habis oldugu
goriillmiistlir. Adrenal kitlelerin tamamina yakiminin insidentaloma olarak yer bulmasinin ve



giderek daha c¢ok siklikta tespit edilmesinin bir sebebi, batin goriintileme teknik ve
teknolojilerindeki gelismedir. Tespit edilme oraninin artmasi, insidentalomalarda son yillarda
artan klinik ve bilimsel ilgi sebebiyle bu konudaki yayinlarin 20 kat artmasina yol agmistir. Bu
kitlelerin prevalansinin yasla artmasi da, giderek yasam siiresi uzayan, yaslanan toplumumuzda
ilerleyen bir sorun yaratmaktadir 2-3),

Insidentalomalar korteks ve medulladan kaynaklanabilirler. Bunlar da benign veya malign,
klinik olarak bulgu vermese de fonksiyonel veya nonfonksiyonel olabilirler. Fonksiyonel
timorler erkege gore kadinlarda daha fazla goriiliirken; nonfonksiyonel tiimdrlere ise erkeklerde
daha fazla oranda rastlanmaktadir (), Adrenokortikal karsinoma her yasta rastlanabilmesine
ragmen c¢ocukluk ¢aginda nadir goziikmektedir (7. Biitiin habis hastaliklarm %0.02-0.2'sini
siirrenal beze ait tiimorler olusturmaktadir. En sik 5. dekatta ve her iki cinste esit olarak
goriilmektedirler ®). Vakalarin yaris1 fonksiyonel yarisi nonfonksiyoneldir (). Prognoz,
fonksiyonel ve nonfonksiyonel karsinomlarda aynidir. Siirrenal bez hastaliklarinin cerrahi
tedavisi son 50 yilda gelisme kaydetmistir. Giiniimiizde siirrenal beze yonelik ameliyatlar esas
olarak korteks ve medulladaki fonksiyonel olarak farkli hiicrelerin tiimor veya hiperplazileri
tarafindan meydana getirilen bir¢ok endokrin hastaligin tedavisi i¢in yapilmaktadir. Glintimiizde
tedavi edilen en sik fonksiyonel siirrenal tiimorler fazla kortizol salgilayan adrenokortikal
tiimorler, feokromasitoma ve aldosteronomadir. Daha az siklikla virilizasyon veya feminizasyona
sebep olan tiimorlerle de karsilasilmaktadir. Ayrica biiyiiklerde ve ¢ocuklarda noroblastomlar
siirrenal bezlerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi i¢in endikasyon olusturmaktadir .

Bu caligmada, Ocak 2000-Subat 2005 tarihleri arasinda genel cerrahi polikliniginimize
basvuran ve baska sebepler arastirilirken adrenal bezde insidental olarak kitle saptanan 12
vakanin tan1 metodlar1 ve cerrahi tedavileri retrospektif olarak incelenmis ve sunulmustur.

MATERYAL ve METOD

Ocak 2000-Subat 2005 yillar1 arasinda Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi [. Genel
Cerrahi poliklinigine bagvuran ve bagka sebepler arastirilirken adrenal bezde insidental olarak
kitle saptanan 12 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarimizin 8'1 (%66.6) kadin, 4'ti (%33.3) erkekti. Yas ortalamasi 45.6 olup; en geng
hasta 25, en yash hasta 69 yasinda idi. Radyolojik inceleme olarak USG, BT ve MRG'den
faydalanildi. Kitlelerin boyut, homojenite, invazyon ve lokalizasyonlar1 saptandi. Kitlenin
biiytikligi, diger siirrenal bezin durumu arastirildi. Kitlelerin fonksiyonel durumlar arastirildi.
Bunun i¢in korteks hormon ve metabolitleri (plazma kortizol seviyesi, idrarda serbest kortizol,
deksametazon supresyon testi), mediiller hormon ve metabolitleri (kanda epinefrin ve
norepinefrin, idrarda vanil mandelik asit ve metanefrin) bakildi. Bunlarin neticesinde 3 cm ve
tizerindeki nonfonksiyonel insidentalomalara uygun cerrahi girisim planlandi ve siirrenalektomi
gergeklestirildi. Tek tarafli siirrenalektomi yaptigimiz hastalarimiza siirrenal yetersizligi
gelismesi ihtimalini diisiinerek ameliyat 6ncesi 100 mg, ameliyat sirasinda 100 mg ve ameliyatin
bitiminden sonra 8 saat ara ile 100 mg olmak {izere hidrokortizon verildi. Hidrokortizon ameliyat
sonrast 1.glinde 2x100 mg, 2.giinde 3x50 mg, 3-giinde 2x50 mg, 4.giinde 1x50 mg seklinde
azaltilarak kesildi. Ameliyat sonrasi hastalardan ¢ikarilan materyelin histopatolojik tetkikleri
yapildi.



Malign tiimor hastalari, onkoloji klinikleri ile iligki kurularak, ameliyat sonrasi radyoterapi
ve kemoterapi programina alinarak takip edildi.

BULGULAR

Calisma kapsamina giren 12 hasta, cesitli semptomlar ile genel cerrahi poliklinigimize
basvurmus ve arastirmalar sonucunda siirrenal bezlerde tesadiifi kitle saptanmis olgulardi. Klinik
semptomlar; karin agrisi, halsizlik, bel agrisi, bas agrisi, ¢arpinti, terleme, gérme bozuklugu,
istahsizlik, karinda sigkinlik olarak kaydedildi. Hastalarimizin 8'i (%66.6) kadin, 41 (%33.3)
erkekti. Yas ortalamasi 45.6 olup; en geng hasta 25, en yaslh hasta 69 yasinda idi. Semptomlarin
baslangict iki ay ile iki yil arasinda degismekte idi. Fizik muayene bulgusu olarak sadece bir
hastada karinda kitle saptandi. Bir hastaya sadece MRG, dort hastaya BT+USG, yedi hastayada
MRG+USG yapildi. Radyolojik goriintiileme yontemlerinde solid olarak tespit edilen kitlelerin
fonksiyonel olup olmadigini tespit etmek amaci ile biyokimyasal tetkikler yapildi. Vakalarin
tiimiinde 24saatlik idrar ve plazmalarinda steroid [17Hidroksikortikosteroid (17 HOKS), 17
Ketosteroid (17KS), Serbest kortizol], Katekolamin [Metanefrin, Vanilmandelik asit (VMA),
Norepinefrin, Epinefrin] seviyeleri ile bunlarin metabolitlerinin seviyelerinin Ol¢iimleri yapildi.
Steroid seviyeleri yliksek olan vakalarda deksametazon supresyon testi uygulandi.

Hastalarda yapilan bu tetkiklerin sonuglar tablo1,2 ve 3'de 6zetlenmistir.

Igne aspirasyon biyopsisi (IAB) yapilan bir hastamizda sitopatolojik tetkik sonucunda habis
tiimor hiicreleri saptandi. Hastalarin tamamina siirrenalektomi yapildi. ki hastada bdbregin
invaze olmasi nedeni ile nefrektomi, prosediire eklendi. Bir hastamizda karacigerde metastaz
saptanmasi nedeni ile metastazektomi yapildi. Bir hastamizda iyatrojenik yaralanma nedeni ile
splenektomi yapildi. Serimizde kanser oran1 %33.3(4/12) olarak saptandi (Tablo 3).

Tablo 1. Idrar ve plazma katekolamin seviyeleri

idrar:mgr/24 st Plazma:pg/ml

VMA N:<8mgr/24st Metanefrin N:<1,3mgr/24 st Norepinefrin N: <1,00pg/ml Epinefrin N:<8pg/ml

7 0,4 - 0,53
0,8 0,7 0,3
5 0,4 0,8
* 9 2,5 20 10,7
7,1 1,2 0,3
6,4 0,71 0,45 0,7
* 8,1 1,5 2,3 10
* 20,1 1,41 28 14,6
* 9,6 1,69 4,49 2,27
4,7 0,94 0,73 0,27
* 14,5 3,5 1,9 0,97

5,8 1,12 0,68 0,29



VMA: Vanilmandelik asit
Not: (*) ile isaretlenenler hormonal aktif olan vakalardir.

Tablo 2. Idrar ve plazma streroid seviyeleri

idrar:mgr/24 st Plazma:pg/ml
17HOKS <10mgr 24 st 17KS <25mgr 24 st Kortizol Aksam <30pg/ml Kortizol Sabah <15pg/ml
* 21 35 40 22
8 10 19 8,2
6 11 20 9
3 - - 13
- 15 17,6 7,5
* 13 25 38,6 17
* 23,8 25 39 23,8
9 17 12 6,5
4,25 - - 11
52 4,1 7,2 14
3,9 - - 13,4
7,8 11,4 6 -

17HOKS: 17-Hidroksikortikosteroid
17KS: 17-Ketosteroid
Not: (*) ile isaretli olanlar hormonal a¢idan aktif olan vakalardr.

Tablo 3. Kitlelerin fonksiyon ve patolojik olarak siniflandirilmas:

Feokromasitoma Adenom Karsinom Kist Miyelipom
Fonksiyonel 3 (%25) 1 (%8.3) 3 (%25) - -
Nonfoksiyonel - 2 (%16.7) 1 (%8.3) 1 (%8.3) 1 (%8.3)

Adenomlarda ortalama yas 50.6, karsinomlarda 41.3, feokromasitomalarda 47.3, kist olan
hastada 49 ve miyelipom olan hastada 39 yil olarak bulundu. Serimizde 3 hastamizda kortizol
seviyelerinin yiiksek olmasina ragmen klinik bulgu goriilmemistir. Ameliyat sonunda tespit
edilen lezyonlarin caplar1 adenomlarda 4-5 cm (ortalama 4.3 cm), karsinomlarda 3-15 cm
(ortalama 10.25 cm), feokromasitomalarda 6-14 cm (ortalama 8,6 cm), kistte 6.83 cm,
miyelipomda 12.3 c¢m olarak bulundu. Agirlik adenomlarda 50-70 gr (ortalama 60 gr),
feokromasitomalarda 40-120 gr (ortalama 73.3 gr) karsinomlarda 120-500 gr (ortalama 326.3 gr)
olarak bulundu. Kitlelerin 7'si sag siirrenal bezde (%58.3), 5'i sol siirrenal bezde (%41.6)
yerlesmisti. Ameliyat sonrasi1 donemde hastanede kalis siiresi adenomlarda (feokromasitoma
olgular1 dahil) 6-9 giin (ortalama 7.4 giin), karsinomlarda 7-17 giin (ortalama 9 giin), kisti olan
hastada 6 giin ve miyelipom olan hastada 5 giin olarak bulundu. Hastalarimizin higbirinde



ameliyat sonrasi donemde komplikasyon gelismedi. Malignite saptanan 4 hastamizin 3'linde
histopatolojik degerlendirme sonucu kapsiil invazyonu saptandi.

Malignite saptanan hastalarimiza ameliyat sonrasi donemde kemoterapi ve radyoterapi
uygulandi. Karsinom saptanan hastalarimizin takibi halen devam etmekte olup bu takipler
sirasinda bir hasta 16. ayda, bir diger hasta ise 30. ayda kaybedildi.

TARTISMA

1926'da bildirilen ilk basarili geleneksel agik adrenalektomiden sonra cerrahideki gelismeler
1992 yilinda ilk lateral transabdominal laparoskopik adrenalektominin bildirilmesiyle
giiniimiizde laparoskopik cerrahinin ¢ogu kiigiik, selim adrenal tiimérde altin standart olarak
kullanilmasinin temelini olusturmustur. Endoskopik retroperitoneal adrenalektomi ile 15 cm'ye
kadar ulasan kitleler ¢ikartilabilmektedir. Laparoskopik yaklasimi siipheli kilan durumlar; malign
hastaligin onkolojik kurallara gore ¢ikarilamamasi ve port girisinde niiks riskidir. Laparoskopik
yontemle tiimoriin  6zellikle kapsiiliiniin pargalanmasi1 sonucu olusabilecek peritoneal ve
retroperitoneal ekim riski vardir. En biiyiik tartigmalar halen laparoskopinin altin standart kabul
edildigi 6 cm'den kiigiik nonfonksiyonel adrenokortikal tiimérler i¢in yapilmaktadir. Bu kitlelerde
malignite siiphesi olup ameliyat karar1 alindiginda veya takipte kitlede degisiklik veya
biiyiimenin cerrahi endikasyon dogurmasi durumunda bu kitlelerin ¢ogunun benign oldugu
bilinmesine ragmen c¢ogu malignite riski nedeniyle agik ameliyat i¢in endikasyon teskil eder.
Zaten bu boydaki tlimdrler benign olduklar1 disiiniiliiyorsa ameliyatsiz takip edileceklerdir. Bu
rahatsiz edici durum, laparoskopik ameliyat yapmak isteyen cerrahlarin istegi ile ¢elismektedir.
Gilincel konsensus, laparoskopik ameliyat sirasinda malign hastaligin ~ varligindan
siiphelenildiginde ameliyat sirasinda agik cerrahiye doniilmesidir. Primer adrenal malign hastalik
stiphesiyle laparoskopik ameliyat yapilan ¢ok az seride de ameliyatlarin ¢ok azi laparoskopik
olarak bitirilmistir. Intraoperatif olarak yogun yapisikliklar, tiimériin disseksiyonunun zorlugu,
timoriin yapist ve sertligi, beklenmedik asir1 damarlanma malignite riski oldugunu gosteren
bulgular oldugundan bunlardan biri veya birka¢1 goriildiiginde acik ameliyata doniilmesi
uygundur. Arastirmacilar klinik olarak kanser siiphesi olan hastalarda agik yontemin tercih
edilmesini onermektedirler (19, izole lokorejyonel ve port bolgesi niiksii laparoskopik
adrenalektomi sonrasi fatal olarak bildirilmistir. Insizyondaki ve port bélgesindeki niikslerden
karbondioksit pasaji  sorumlu tutulmaktadir. Klinigimizde laparoskopik surranelektomi
tecriibemiz olmadigindan dolay1 vakalarimiza agik adrenalektomi uygulandi.

Yetigkinlerde insidentalomalar kortikal adenom, karsinom, feokromasitoma, miyelipoma,
kist, gangliondrom, ndroblastom ve diger tiimorlerin metastazlar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(D), Nonfonksiyonel adrenokortikal karsinomlara her yas grubunda rastlanabilmekle beraber;en
sik 50-70 yaslar1 arasinda goriiliir (11112, Cocuklarda rastlanan insidental kitlelerin malign olma
ihtimali daha fazladur. Ileri yasla birlikte gizli siirrenal karsinom insidansi artar. Tiimdrlerin %50-
701 teshis edildiginde ya klinik ya da biyokimyasal olarak fonksiyoneldirler. Cushing
sendromuna neden olan adrenal karsinomlar 40-50 yaslarinda siktir; androjenik adrenal karsinom
siklig1 cocuklarda fazladir (12), Oldukga nadir goriilen, insidans1 %0,1-0,01 arasinda degisen ve %
10'lar tiimori olarakta adlandirilan feokromasitomaya; %10 bilateral, malign, ekstra adrenal
multipl, ailesel olarak ve c¢ocukluk caginda rastlanabilmektedir (!, Serimizi olusturan
hastalarimizda yaptirdigimiz hormonal tayinlerin sonucunda 7 (%58.3) hastamizda hormonal
aktivite oldugu goriildii. Bunlarin 3"t (%25) feokromasitoma, 1'i (%8.3) korteks adenomu, 3'd (%
25) kortikal karsinom olarak rapor edilmistir. Siirrenal bezlerle iligkisi olmayan ¢esitli nedenlerle



yapilan radyolojik incelemeler sirasinda veya laparotomide tesadiifen bulunan; anamnezinde,
fizik muaynesinde siirrenal kitle veya siirrenal fonksiyon bozuklugu géstermeyen asemptomatik
siirrenal kitlelere insidentaloma adi verilmektedir (13:14) Klinik olarak karinda agri ve Kkitle,
lomber bolgede kiint agri, bel agrisi, bulanti, epigastriumda dolgunluk hissi, tiimdr metastazlari
sonucu gorme bozukluklari, pelvik sikayetler olabilir (3. Serimizde bagvuru sirasindaki
sikayetler; karin agrisi (%75), halsizlik (%41.6), bel agris1 (%25), bas agrisi (%16.7), ¢carpint1 (%
16.7), terleme (%8.3), gorme bozuklugu (%8.3), istahsizlik (%8.3), karinda sislik (%8.3) olarak
tespit edildi. Siiphelenilmeyen siirrenal kitlelerin sikhgini Glazer ve arkadaglar1 (19 abdominal
BT tetkiklerinde %0.6 olarak bildirmislerdir. Bagka bir ¢aligmada 12000 hasta {izerinde yapilan
abdominal BT sonuglar1 degerlendirilmis ve tesadiifen bulunan siirrenal kitle sikliginin %0.7
oldugu bulunmustur (3), Klinik olarak sessiz olan kitlelerin sikligin1 %0.6-1.3 arasinda veren
calismalar da mevcuttur (17:18),

Eger hormonal anomalinin klinik isaretleri ve belirtileri yoksa, adrenokortikal tiimorler
nonfonksiyonel olarak kabul edilirler. Asagidaki sebeplerden dolay1 klinik bulgu olmayabilir (19):

- Timorler, hormonal aktivitesi olmayan steroid prekiirsorleri olusturabilirler;
- Kortikosteroid salgilanmasina ragmen bunlar inaktif bilesikler olusturabilir;
- Tumorler klinik belirti vermeye yetmeyecek kadar az hormon salgilayabilirler;

- Tumorler gercekten nonfonksiyoneldir ve steroid olusturma yeteneginde degildir;

Commons ve Callaway 29  otopsi c¢alismalarinda 3 mm den daha biiyiik kortikal
adenomlarin oranini %2,9 oldugunu bildirmiglerdir. Ancak adrenokortikal karsinomlarin ¢ogu 6
cm'nin iizerindedir (122), Alt1 seri iizerinde yapilan bir ¢alismada 114  adrenokortikal
karsinomun 105'nin ¢apinin 6 cm'in iizerinde oldugu saptanmistir (23), Bizim serimizde de
karsinom olarak saptanan kitlelerin ortalama ¢ap1 10.25 cm (3-15 cm) olarak bulundu.

Genellikle adrenokortikal adenomlarin nispeten sik ve kii¢lik, karsinomlarin ise adenomlara
oranla nadir ve biiyiik olmaya egilimli oldugu bilinmektedir. Malignite ve biiyiikliikk arasinda
direkt bir orant1 mevcuttur. Serimizde kitlelerin ortalama boyutunu 8.26 cm idi. Adenomlarda 4-5
cm (ortalama 4.3 cm), karsinomlarda 3-15 cm (ortalama 10.25 cm) idi. Kistik lezyonlar1 bir yana
birakirsak solid lezyonlarin boyutu kiigiildiikkge selim, biiylidilkce habis olma olasilig1
artmaktadir. Diger yayinlarda da bildirildigi gibi serimizde de malignite riskinin lezyonun g¢ap1
ile orantil1 olarak arttig1 goriilmektedir.

Giliniimiizde goriintilleme yontemlerinin (USG, BT, MRG) yaygin olarak kullanilmasi
sirrenal bezlerde klinik belirti vermeyen kitlelerin daha sik olarak ortaya ¢ikmasini
saglamaktadir. Serimizde MRG, BT'ye nazaran daha sik kullanilmistir.

Tedavi kararlan siirrenal tlimorlerin fonksiyonel durumuna ve lezyonun selim veya habis
olup olmadigina bagh olmalidir. Bu kitlelerin tedavisi konusunda son yillarda giderek artan
sayida yayin yapilmakta ve bilgiler toplanmaktadir (1),

Nonfonksiyonel siirrenal kitleler malignite potansiyeli tagimalart nedeni ile Onem
tasimaktadir. Cesitli serilerde klinik olarak nonfonksiyonel adrenokortikal karsinomlar tiim
adrenokortikal karsinomlarmn %4-76'sim ihtiva ettigi soylenmektedir (2224, Baz serilerde bu
oran %30 ile %50 arasindadir 1. Bizim serimizde nonfonksiyonel adrenokortikal karsinomlarin
oranit %8.3 olarak bulunmustur.



Stirrenal bezlerde kitle bulundugu zaman oOncelikle hormonal fonksiyonu ortaya koyacak
biyokimyasal tetkikler yapilmalidir. Biyokimyasal aktivitenin tayini, yas, cins, Kkitlelerin
biiytikligli ve sitolojik inceleme dnemli parametrelerdir. Ancak biyokimyasal tetkikler, mevcut
goriintiileme teknikleri ve igne aspirasyon biyopsisi gibi yontemler malign lezyonlar1 selim
lezyonlardan ayirmak igin yeterli degildir ?1. Serimizi olusturan hastalarda yaptirdigimiz
hormonal tetkiklerin sonucunda 7 (%58.3) hastamizda hormonal aktivite oldugu goriildii.
Adrenokortikal karsinomlarda asir1 aldesteron salinimi nadirdir. Katekolamin metabolitlerinin
sensitivitesi %95 olarak gosterilmigse de, 23 feokromasitomali hasta {izerinde yapilan bir
caligmada plazma katekolamin seviyelerinin yiiksek olmalarna ragmen 3 vakada VMA ve
metanefrin normal seviyede bulunmustur. Buna ragmen asemptomatik siirrenal kitlesi olan
hastada VMA ve metanefrin tayini yeterlidir. Metanefrin 6l¢iimil daha yaygin kullanilan VM A'ya
gore daha spesifik oldugundan &zellikle tercih edilmektedir (23

BT'de saptanan siirrenal patolojilerin  dogruluk derecesinin tayini i¢in tiimoriin BT'de
bulunan biiyiikliigii ile ameliyatta bulunan biiylikligii karsilagtirilmis ve BT' nin %20 yanilma
pay1 oldugu goriilmiistiir (13, MRG siirrenal kitle tanisinda, spiral BT ile yakin dogruluk oranina
sahiptir. MRG'nin sensitivitesi %98, BT'nin sensitivitesi %90 olarak belirtilmistir (7).

Serimizde BT ve MRG ile dlgiilen kitlelerin boyutlarinin, ameliyatta ¢ikarilan kitlelerin
boyutlar1 ile karsilastirilmasi sonucunda; BT'in %25, MRG'nin %12.5 yanilma pay1 oldugunu
saptadik.

Cogu arastirmaci malign gelismeyi ortaya ¢ikarmak icin daha dogru teshis kriterleri bulana
kadar BT'de saptanan 3.5 cm'den biiyiik metabolik olarak inaktif biitiin solid siirrenal lezyonlar
icin malignite potansiyeli sebebiyle ameliyat dnermektedir (1),

Stirrenal malignitelerin  genellikle biiylik oldugu, c¢ok azimin kiigiik oldugu kabul
edilmektedir. Bazi patologlar da boyutun selim ya da habis siirrenal kitlelerin ayirict tanisinda en
onemli kriter oldugunu bildirmektedir (29,

Rapor edilen serilerdeki vakalarin yaklasik %50'sinin malign oldugu goriilmekte iken bizim
serimizde malignite oran1 %33.3 olarak bulunmustur.

Siirrenal maligniteler kistik olabilirler. Ciinkii siirrenal kist olarak saptanan kitlelerin bir
kismu patolojik bir bezde olusan kistik dejenerasyondan dolay1 olusan psddokistlerdir. Altta yatan
bir maligniteyi ortaya ¢ikarmak i¢in biitiin siirrenal kistlerin eksplorasyonunu 6nerenler vardir
(27), Serimizde 1 hastada kist (%8.3) tespit edilmis ve ameliyat sonrasi yapilan patolojik tetkik
sonucunda malignite saptanmamugtir. i§ne aspirasyon biopsisinin (IAB) siirrenal kitleleri
degerlendirmek i¢in tanida degerli oldugu bildirilmektedir. Fakat bu yontemle sitolojik olarak
kortikal adenom ile adrenokortikal karsinom arasinda kesin ayrim yapmak ¢ok zordur. Birgok
patolog IAB'deki bulgularin yeterli olmadig1 gériisiindedir (14). Malignite tanis1 siklikla kapsiil ve
cevredeki dokulara invazyonu goriildiigiinde konmaktadir. Bu 6zelligi IAB ile degerlendirmek
cok zordur @7, Siirrenal kitlelerde IAB'in ana rolii, diger organlarinda tiimér olan hastalarda
siirrenal beze metastaz1 saptamaktir. IAB ile yapilan sitolojik degerlendirme, selim lezyonlari,
habis lezyonlardan ayirmada az iimit vaadetmektedir. Siirrenal kitlelerde selim ve malign
lezyonlar arasimnda histolojik ayirim zordur ve teshis; klinik, mikroskopik ve makroskopik
ozellikler géz oniine almarak konur %), Serimizde sadece bir hastamiza IAB yapilmistir.Bu
konuda yeterli tecriibe olmamasina karsmn, IAB'nin kiiciik tiimdrlerde hemen cerrahi gerektirip
gerektirmedigini belirlemesi yoniinden faydali olacagi kanaatindeyiz.

Kesin tani kriterleri arasinda boyutu kullanmanin ciddi yanilgilara sebep olabilecegini
diisiinenler vardir ¢7), Ciinkii, mantiksal olarak bir siirrenal malignite gelisme sirasinda kiigiik
noninvaziv olmas1 gerekir. Bu tiir kiigiik maligniteleri tanima kriterleri koyamayisimiz, bdyle



kiigiik lezyonlar1 tanimadaki basarisizligimizdan kaynaklanmaktadir. Lezyonu taniyamamayi
kabul etmek yerine malignitenin olmadigim1 kabul etmek gibi bir durumla karst karsiya
kalinmaktadir. Saptanan kiiciik bir kitlenin boyutlariin artmasini beklemek, belki de karsinoma
doniismesine ve invazyon yapmasina zaman tanimak anlamina gelebilir. Hastalik ilerleyince de
malignite teshisi koymak kolaylagacaktir. Bu durum, erken teshise ve radikal cerrahi girisime
firsat vermeyecektir. Bazi yazarlar onerilen bir¢ok konservatif yaklagimin tavsiye edilebilirligini
stipheyle karsilamaktadirlar. Bu diisiincede olanlar nonfonksiyonel siirrenal kitlelerin bugiinkii
tan1 yontemleri ile malign olup olmadiginin kesin ayirdedilemeyecegini diisiinerek, cerrahi
eksplorasyonu &nermektedirler. Biz, 3-5 cm arasindaki tiimérlerde giivenilir IAB imkani
olmamas1 nedeniyle tesadiifi bulunan kitleleri ¢ikarma prensibini klinigimizde siirdiirmekteyiz.
Ozellikle USG'de solid kitle, BT'de solid ve nonhomojen, MRG'de orta derecede intens(siirrenal
kitle/karaciger intensite orani=1.4-3.0 arasinda) siirrenal kitle goriildiigiinde, bunun malignite
belirtisi olarak kabul edilerek, laparotomi karar1 verilmesinin dogru olacagi inancindayiz. Clinkii
karsinom vakalarinin kapsiile invazyon gostermesi ve bu nedenle ameliyat sonrasi yagam
stiresinin kisa olusu, erken cerrahi girisimi zorunlu kilmaktadir. Tedaviye ragmen 5 yillik
sagkalimin %16-30 oldugu ve eger metastaz varsa, ortalama sagkalimin 8-10 ay oldugu
bildirilmektedir ®). Serimizde karsinom oram %33.3 idi ve bunun %75'inde (3/4) ise kapsiil
invazyonu mevcuttu. 1-50 ay dan beri takip ettigimiz malign teshisi olan hastalarimizin yarisim
(2/4) 16. ve 30. aylarda kaybettik. Bu da erken cerrahi girisim dnerimizin yerinde oldugu inancint
bize vermektedir.

Son zamanlarda bildirilen serilerde laparotomide tesadiifi saptanan siirrenal kitleler
(insidentaloma) bildirilmistir. Bu durumda takip edilecek yol kitlenin malign olup olmadig1 ve
fonksiyonel durumuna bagl olarak degisecektir. Cerrahi ekip ameliyat sirasinda bir siirrenal kitle
ile karsilastig1 zaman, ameliyat oncesi yapilmis olan tetkikler yardimer olmayacaktir. Bununla
birlikte, istatistiksel olarak nonfonksiyonel Kkitlelere oranla, fonksiyonel kitlelerin az olmasi
nedeniyle ameliyat esnasinda bulunan siirrenal kitle, aksi ispat edilinceye kadar nonfonksiyonel
olarak kabul edilmelidir (%),

Malignite potansiyelinin yiliksek olmasi nedeniyle 3 cm'den biiyiik kitleler ¢ikarilmalidir.
Prinz ve arkadaslari, ¢ap1 3 cm'den biiyiik veya 50 yasindan kii¢iik hastalarda nonfonksiyonel
siirrenal kitlelerin ¢ikarilmasini énermektedirler 2. Copeland, biiyiikliik olarak 3 ¢cm'lik kriterin
bilimsel dayanaktan yoksun oldugunu, nonfonksiyonel adrenokortikal karsinoma sikliginin
gencler arasinda daha diisiik olmasi nedeniyle 60 yasin da, cerrahi i¢in bir kriter olamayacagini
bildirmistir 1. Bir¢ok cerrah 3 cm'den kiigiik biyokimyasal olarak nonfonksiyonel ve radyolojik
goriintiileme tetkiklerinde de selim belirtileri olan lezyonlarda 3 ile 6 aylik araliklarla BT takibini
uygun gormektedir. Kitle biiylime belirtisi gosterirse, ameliyat onerilmektedir. Caplart 3 ile 6 cm
arasinda olan nonfonksiyonel siirrenal kitlelerin tedavisi tartigmalidir. Birgok cerrah bu kitlelerin
takibi hakkinda endiselidir ve ameliyat 6nermektedir (19-30),

Laparoskopik ameliyatlardaki tartigmalarin devam etmesi yeni tedavi modalitelerinin
gelistirilmesine sebep olmustur. Insidentalomalarin bir gurubunu olusturan fonksiyonel
adrenokortikal karsinomlarda BT esliginde perkiitan asetik asit (PAI) veya ethanol (PEI)
enjeksiyonu bunlardan biridir. Bir calismada PAI 17 hastada, PEI 1 hastada kullanilmustir.
Ethanol enjeksiyonunun 3 cm'den kiiciik hepatoseliiler karsinomda, efektif olarak kullanilmasi
sonucu, PAI de fonksiyonel insidentalomalarm tedavisinde &nerilmektedir. Tiroid ve paratiroid
endokrin hastaliklarinda ethanol kullaniliyorsa da, asetik asidin daha giivenli olmasi1 ve daha
giicli sitotoksik etkiye sahip olmasi tercih sebebidir. Asetik asit diisiik PH sebebi ile tiimoral
dokuda kollajen birikimini saglayarak tedavi etmektedir. Bir veya birka¢ seans PAI uygulamasi
ile alman sonuglar 6zellikle cerrahisi riskli olan hastalarda alternatif bir yaklasim sunmaktadir ().



Serimizde 12 insidental siirrenal tiimoriin cerrahi tedavisi ve bu hastalarin takibi sonucunda,
su sonuca varilmastir:

- Hormonal fonksiyonu ortaya ¢ikaracak uygun biyokimyasal tetkikler yapilmalidir.

* Metastazdan stipheleniliyorsa ve selim oldugu diisiiniilen kitle veya kesin tani konamamus
kiigiik kitleler varsa IAB yapilmalidir.

- Kitle nonfonksiyonel ve ¢ap1 3 cm'den kiigiik olup, selim oldugu diisiiniiliiyorsa ve cerrahi
disiiniilmiiyorsa BT tetkiki ile takip edilmeli, takip sirasinda kitle biiyiirse ameliyat edilmelidir.
Capt 3 cm ve daha biiylik kitleler, malignite riski nedeniyle takip edilmeksizin ameliyat
edilmelidir.

- Ameliyat sirasinda tesadiifen bulunan 3 cm'den biiyiik kitleler ¢ikarilmali, daha kiiglik
kitleler frozen ile tetkik edilmeli veya ameliyattan sonra biyokimyasal tetkikler yapildiktan sonra
karar verilmeli; kitle fonksiyonel ise miikerrer ameliyat, degilse BT ile takip edilmelidir.

- Selim-habis ayirimi kesin olarak yapilamamis olan kiiciik siirrenal kitlelerde; BT'de solid ve
heterojen karakterli, MRG'de orta derecede intens olarak degerlendirildiginde cerrahi tedavi
uygulanmalidir. MRG'de az veya yogun intens kitlelerin teshisinde malignite riski azalmaktadir.
BT'de homojen goriiniimlii, MRG'de hiperintens olarak degerlendirilen kiigiik tiimorlerde IAB ile
sonug¢ alinamadiginda, cerrahi girisim uygun olacaktir.

Insidentaloma teshis edilen hastalardaki olas1 klinik ¢esitlilik, mutlaka endokrinoloji, niikleer
tip, radyoloji, genel cerrahi ve anestezi birimleriyle uyumlu ¢alismay1 gerektirmektedir.
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