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Hangi adrenal kitlelere cerrahi ve nasil?
Adrenal surgery: to whom and how?
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OZET

Adrenal bezlerden kdken alan kitlelerin tani &ncesi ve sonrasindaki
oykusu siklikla birbirinden ¢ok farkli olmaktadir. Gortintiileme yon-
temlerindeki gelismeler ve daha yaygin kullaniimalari varligi bilin-
meyen adrenal kitlelerin teshis edilmesine olanak tanimaktadir.

Son yillarda gériintiileme tekniklerindeki ilerleme sonucu adre-
nal insidentalomalarin insidansindaki artma, hangi kitlelere cerra-
hi yapilmasi gerektigini sorgulamamiza sebep olmaktadir. Klinik
olarak sessiz adrenal kitleler fonksiyone, nonfonksiyone, malign
ya da benign karakterde olabilir. Bu nedenle, tim adrenal kitleler
malignite ve subklinik hormon dretimi agisindan degerlendiril-
melidir. Hormon ureten, boyu >4cm ve radyolojik olarak maligni-
te duisiinduren kitleler ameliyat edilmelidr. Diger kitleler hormon
Uretimi ya da boyut degisikligi agisindan takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Adrenal bez, insidentaloma, subklinik cushing
sendromu, cushing sendromu, feokromasitoma ve adrenalektomi

lletisim (-4): cag.cal@ieu.edu.tr

Ik kez Adison ve Brown-Sequard’ in adrenal dokudan minerolo-
kortikoid hormon salgilandigini gostermesi ve iliskili semptom-
larin tanimlanmasiyla adrenal kitlelerin énemi anlasildi (1, 2).
Ancak adrenal dokular retroperitoneal alanda yerlestikleri icin

fizik muayene ve klasik radyolojik tekniklerle glclikle degerlendi-
rilebilirler. Buna bagli olarak, benign ve malign adrenal neoplazm-
lar, masif biylimelerine bagl olarak lokal basi belirtileri vermedikge
veya asiri hormon yapimi nedeniyle sistemik belirtiler olusmadikgca
tespit edilemezler.

Klinik olarak belirti vermeyen ve baska nedenlerle yapilan tetkikler
sirasinda rastlantisal saptanan 1cm < adrenal kitleler insidentaloma
olarak adlandirilirlar (3). Radyolojik goriintiilemelerde %0.6-4 oranin-
da adrenal kitleye rastlandigi, otopsilerde ise bu oranin %8 oldugu,
genellikle bu timérlerin < 1cm kiiglik boyutta olduklar, ileri yasta
patofizyolojik olarak atherosklerotik hastalik, diabet ve hipertansi-
yonlu hastalarda iskemik periyotlari takiben kompansatuvar rejene-
rasyona bagl gorilme sikhginin arttigi bilinmektedir (4-6). Son yillar-
da ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme (MR), bilgisayarh
tomografi gibi tekniklerdeki gelismeler ve daha sik kullaniimalariyla
insidentalomalarin saptanma sikhigi artmistir.
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ABSTRACT

The increment in the incidence of adrenal incidentaloma ow-
ing to the developments in imaging techniques increase the
questioning regarding the choice of surgery concerning their
treatment. Clinically silent adrenal masses can be functioning or
non-functioning, and benign or malignant. Because of that all
adrenal incidentalomas should be evaluated for malignancy and
subclinical hormone production. It is suggested to operate cases
with hormone over production, masses >4 cm and masses with
radiological stigmata of malignancy. Others should be followed
for subsequent changes in hormone production or size.

Key words: Adrenal gland, incidentaloma, subclinical cushing’s
syndrome, cushing’s syndrome, pheochromocytoma and adrenalectomy

Adrenal insidentalomalara yonelik optimal
bir yaklasim belirlenmemis olmakla birlikte
kitlelerin fonksiyonel durumlarinin ve malign
potansiyelinin varligi belirlenmelidir.”

insidentalomalar genellikle benign karakterde, hormon salgilama-
yan, cerrahi gerektirmeyecek zararsiz bir adenom veya kist, potansi-
yel letal kanser veya fonksiyon gdsteren endokrin timér olarak gori-
lebilir. Adrenal dokulara metastazlarin da sik olmasi kitlelerde benign
ve malign ayirnminin yapilmasini 6nemli hale getirmektedir.

Adrenal insidentalomalara yonelik optimal bir yaklasim belirlenme-
mis olmakla birlikte kitlelerin fonksiyonel durumlarinin ve malign
potansiyelinin varligi belirlenmelidir. Hastada malignite Oykisi
mutlaka arastinimalidir. Adrenal insidentaloma olgularinin ilk de-
gerlendirme aninda kapsamli bir klinik muayene ve anamnez alina-
rak radyolojik ve hormonal degerlendirmelerinin yapilmasi gerekir
(7-10).

UROONKOLOJi BULTENI



“Malign tiimorlerde glikoz
metabolizmasindaki

artisa bagls olarak 18
florodeoksiglukoz (FDG)
tutulumunun artmas: esasina
dayanarak yapilan PET,
benign adrenal kitlelerle,
metastatik adrenal kitle

ayriminda yol gostericidir.”

Klinik degerlendirme

Adrenal kitle olgularinda klinik belirtiler ol-
masa da sorgulama ve dikkatli bir fizik mu-
ayene ile bazi ipuclari elde edilebilir. Bulgu
vermeyen Cushing Sendromu hastalarinda
otonom kortizol salgilayan kortikal adenom
olabilir (11).

Hipertansiyon ve glikoz intoleransi olan,
trunkal obeziteli, osteoporetik hastalar-
da Cushing Sendromu g6z ardi edilme-
melidir. Hipertansiyon ile kanda hipoka-
lemi ve alkalozu olan hastalarda Primer
Hiperaldosteronizm akilda tutulmalidir.

Hipertansif hastalarin %1'inden daha azinda
gorilen saptanan Feokrositoma durumun-
da katekolaminlere bagl olarak asir sem-
patik stimilasyon nedeniyle ortaya cikan
paroksismal frontal bas agrisi, asiri terleme,
carpinti, flushing ve anksiete gorulebilir. En
sik rastlanan belirti epizodik veya stirekli de-
vam eden hipertansiyondur. Daha az siklikla
virilizasyon veya feminizasyona sebep olan
adrenal kitlelerle de karsilasilmaktadir.

Radyolojik degerlendirme

Goriintiileme yontemleri adrenal kitlelerin
benign ve malign olarak ayriminda énemli
yer tutmaktadir.

Ultrasonografi radyologun deneyimine bag-
I degismekle beraber < 3cm kitlelerin ancak
%65 kadarini tespit edebilir ve adrenal kit-
lelerin solid veya kistik olarak ayrimi ile re-
zeksiyon gerektirmeyen kitlelerin takibinde
uygun bir radyodiagnostik aractir (10).

GlnUmuz sartlarinda adrenal kitleler en sik
kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi (BT) ile sap-
tanmaktadir. Adrenalde yerlesen 1cm < kitle-
ler 3-5mm kesitlerle %95-100 oraninda tes-
pit edilir (10). Ozellikle myelolipoma, kist ve
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hemoraji gibi goriintilemede belirgin 6zellik
gosteren kitlelerde kesin tani konulabilir (12).

Adenomlar genellikle kiiclik (4 cm), homo-
jen, dizglin sinirl kitleler seklindedir. Cogu
kez yogun intrasitoplazmik lipid icerigi ne-
deniyle adenomlarin kontrastsiz BT'de (du-
yarliik %71, 6zgullik %98) dansite dederi
10 Haunsfiled (initeden (HU) distiktir (12).
Fakat adenomlarin %30'u dustk lipit ice-
rige sahiptir ve maligniteden ayirt etmek
glictir (13). Adenomlar genellikle kontrast
maddeden hizla arinir. Kontrasttan arinma
esik degeri olarak kabul edilen 15. dakikada
%60 veya daha Ustiindeki degerler, <37 HU
degerler adenom icin tipik kabul edilir (14).

Feokromasitoma oval veya yuvarlak kitleler
seklinde 3cm < olarak saptanir. Kontrastsiz BT
cekimlerinde karaciger dansitesinde gorulir
ve 20 HU < degerlere sahiptir, bununla birlik-
te kontrastli BT' de vaskiilarizasyondan dolayi
yogun kontrast tutulumu gozlenir (10, 14).

Adrenokortikal karsinom ve metastatik kit-
leler genellikle 3 cm <, heterojen i¢ yapida,
lokal invazyon bulgular gosteren kitlelerdir.
Karsinomlarin %30 kadari kalsifikasyon, he-
moraji ve nekroz icerebilir. Kontrasth BT’ de
15. dakikada elde edilen kontrasttan arinma
adenomlara kiyasla daha yavastir (7-10, 14).

Su ve lipid molekillerindeki protonlarin
farkh salinim frekanslarina sahip olmasina
dayanan kimyasal sift MR ile dokudaki lipid
az miktarlarda da olsa saptanabilir. Bu teknik
adrenal adenomlarin %96-100 dogrulukta,
yag icermeyen adrenal kitlelerden ayirt edil-
mesinde yardimcr olur (15). Fakat yapilan
calismalarda kontrastsiz BT’ ye ustlinligu
gosterilememis ve tani konulamayan suip-
heli olgularda 1. ve 15. dakikada elde edilen
kontrastli BT’ nin daha faydali bilgiler verece-
gi belirtilmistir (10).

Gadolinium kullanarak yapilan MR Anjiografi
ozellikle adrenalin anatomik komsulugu
ve timorin vaskiler yapisini gostermekte
etkindir(14).

Adrenal korteksin morfolojisi ve fonksi-
yonunu inceleme amaciyla 131 I-6-iodo
metil-norkolesterol  (nP-59) ve 75 Se-
selenometil-19-norkolesterol sintigrafisi,
feokromositoma lokalizasyonu icin ise 123
I-MIBG  (Metaiyodobenzilguanidin) 131
I-MIBG ve 111 In-oktreotid sintigrafisi kul-
lanilabilir. Sintigrafinin adrenal kitlelerin ilk
degerlendirmesinde yerlesmis kullanimi
yoktur (16, 17). Malign timorlerde glikoz
metabolizmasindaki artisa bagh olarak 18
florodeoksiglukoz (FDG) tutulumunun art-
mas! esasina dayanarak yapilan PET, benign

“Hormonal tetkikler adrenal
kitlelerin degerlendirilmesinde
vazgegilmez ilk adimdr.
Amag adrenal bezden
salgilanan hormon ve bu
hormonlarin metabolitlerin
diizeylerinin élgiimiine
dayanmaktadr.”

adrenal kitlelerle, metastatik adrenal kitle
ayriminda yol gostericidir (12).

Serum hormon diizeylerinin
belirlenmesi

Hormonal tetkikler adrenal kitlelerin de-
gerlendirilmesinde vazgecilmez ilk adimdir.
Amac adrenal bezden salgilanan hormon ve
bu hormonlarin metabolitlerin diizeylerinin
Olcimiine dayanmaktadir.

Adrenal kitle saptanan ¢cogu hastada klinik
bulgu olmamasina ragmen hormonal aktivi-
te vardir (14). Bu nedenle detayl bir anam-
nez ile 6ykd alinmali, ayrintil fizik muayene
yapilmali, hormon diizeylerindeki artisi aras-
tirmak icin biyokimyasal 6l¢timler yapilmali
ve gerekirse ek goriintiileme yontemlerine
basvurulmalidir. Bu yolun izlenmesindeki
amag, feokromositomayi, hafif glukokorti-
koid artisini, primer aldosteronizmi (Conn
sendromu), virilizan veya feminizan timor-
leri saptamaktir.

Oneriler dogrultusunda her hastaya diisiik
doz gecelik (1mg) Deksametazon Supresyon
Testi (DST) yapilmali, ayrica 24 saatlik idrar-
da serbest kortizol diizeylerine bakilarak
Cushing ve preklinik Cushing Sendromu ay-
rimi yapilmalidir. DST’ nin otonom glukokor-
tikoid Gretimini gostermede duyarlhg %73-
100, 6zgilligu %90 oraninda degismektedir
(18). Bazi uzmanlar yalanci pozitif test so-
nugclarini 6nlemek icin 2 giinlik yiksek doz
DST yapilmasini dnermektedir.

Otonom adrenokortikal timorler veya art-
mis ACTH tarafindan stimle edilmis adrenal
varligi gibi gercek hiperkortisizmli hastalar-
da normal adrenal-hipofizer geri bildirim
(feed-back) sireci kaybolmustur ve genel-
likle sabah plazma kortizol seviyesini 5mg/
dl' nin altinda baskilayamazlar. E§er plazma
kortizol seviyeleri gecelik DST ile baskila-
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Adreanal kitlelere yonelik
tedavi planlamasi yapilirken
lezyonun hormonal agidan
fonksiyonel olma durumu ve
kitlenin benign veya malign

olmast onemlidir.”

namazsa ve idrarda serbest kortizol atihmi
yuksekse hasta Cushing sendromudur.

Feokromositoma tanisiicin 24 saatlik idrarda
katekolamin, metanefrin ve valinmandalik
asit dlizeylerinin belirlenmesi yiiksek duyar-
lihk (%95) ve 6zgullige (%95) sahiptir (18).
Son zamanlarda tamamlayici bir test olarak
plazma metanefrin diizeylerine de bakil-
maktadir (19). Ozellikle feokromositomada
biyopsi ve cerrahi 6ncesi 6limcil hipertan-
sif krizlerin 6Gnlenmesi amaciyla adrenal kitle
saptanan hastalarin lirolog tarafindan diger
uzmanlik alanlari ile siki sekilde isbirligi yapi-
larak izlenmesi gerekir.

Hipertansiyonu olan her hasta hiperaldos-
teronizm acisindan risk tasimaktadir (10).
Aldesteron diizeyi yikselen hastalarda hi-
pokalemi ve kan pH dengesinde alkaloz
%50 olguda gorilmeyebilir, bu yiizden en
iyi tarama testi plazma aldosteronu (ng/
dl) ile renin (ng/ml/h) arasindaki orandir
(8,10,18). Plazma aldosteronunun 15ng/dl <
oldugu durumlarda bu oranin 20ng/dl'den
blytk olmasi primer hiperaldosteronizmi
isaret eder. Spironolaktan alan hastalarda
veriler glvenilir degildir ve Ostrojen anji-
yotensinojeni artirarak plazma aldosteron
seviyelerini artinr. Ayni sekilde diuretikler,
ACE inhibitorleri, prostoglandin sentetaz in-
hibitorleri, siproheptadin ve vazodilatatorler
de renin-anjiyotensinojen-aldosteron aksini
etkileyerek farkl sonuglara neden olabilirler.
Bu ilaclar da tetkiklerden en az 4 hafta 6nce
kesilmelidir (20, 21).

Seks-hormonu salgilayan adrenal kortikal
timorler nadir gorilmekle beraber sik-
likla feminizasyon, virillizasyon gibi klinik
semptom verirler. Bu nedenle adrenal kit-
lelerin degerlendirilmesi sirasinda seks-
hormonu dtizeylerine bakilmasi gerekli
degildir (22).

ince igne aspirasyon biyopsisi

ince igne aspirasyon biyopsisi (iAB) adre-
nal kitlelerin tani algoritmasinda metastatik
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kitleler, enfeksiydz durumlar disinda teda-
vi secimini degistirmedigi icin rutin olarak
uygulanmaz (23). Secilmis olgularda ise US
veya BT kilavuzlugunda yapilan iiAB ayirici
tanida yardimci olur.

Cesitli calismalarda yetersiz biyopsiler cika-
rildiginda iiAB ile duyarhlik %81-100, 6zgiil-
lik %83-100 dilzeyinde elde edilmektedir
(24). lIAB 6ncesi hastalarin 6limciil hemoraji
ve hipertansif krize girmesini engellemek
icin, hormonal degerlendirme ile feokroma-
sitoma mutlaka dislanmalidir (25).

Metastazdan stipheleniliyorsa veya kesin
tani konamamis kiiciik adrenal kitlelere iiAB
yapilmalidir.

Hangi hastalara cerrahi
uygulanmali?

Adreanal kitlelere yonelik tedavi planlamasi
yaplilirken lezyonun hormonal agidan fonksi-
yonel olma durumu ve kitlenin benign veya
malign olmasi dnemlidir.

Tek tarafli adrenal kitlelerde oyku ile fizik
muayenede glukokortikoid, mineralokorti-
koid, seks hormonlari veya katekolaminlarin
asin salgilanmasina bagli semptomlar ve
bulgular biyokimyasal olarak destekleniyor-
sa adrenalektomi en uygun tedavi secene-
gidir. Ancak bazi durumlarda ilag tedavisinin
daha uygun olabilecegi hatirda tutulmalidir.
Ornegin, Cushing sendromu olgularinda
eder hasta cerrahi icin uygun degilse, ste-
roid hormon sentezi inhibitorleri kullanila-
bilir. Benzer olarak, aldosteron salgilayan
bir timor icin aldosteron antagonistlerin
yararlanilabilir.

Cerrahi tedavi icin en 6nemli U¢ belirtec kit-
lenin ¢api, hormonal aktivitesi ve radyolojik
ozellikleridir (10).

A- Kitle capi

Adrenal kitlelerde kitlenin biyukliga kesin
olmasa da benign ve malign ayriminda yol
gosterici olabilir. Genel olarak biyuk kitlele-
rin malign olma riski daha fazladir.

Amerikan Ulusal Saglik Orgiiti (NIH) yoru-
muna gore 6cm Uzeri tiim adrenal kitlelerin
cerrahi olarak cikartilmasi onerilirken capi
4-6cm arasi kitlelerde hastanin hormonal
durumu, klinik bulgular ve kitlenin rad-
yolojik goriiniimiine gore karar verilmesi
onerilmektedir (3). Bu grupta yer alan has-
talarin radyolojik gorintilerinde stipheli
bulgular varsa, lezyonun lipit icerigi azal-
missa, lezyon boyutlarinda hizli bir biiyiime

“Ozellikle 4-8cm arast
boyutta veya feokromasitoma
siiphesi olan kitlelerde
transperitoneal laparoskopik
adrenalektomi tercih
edilmelidir (41-44).
Retroperitoneal yaklasim
teknik olarak cerrahi
sahasinin dar olmasi
nedeniyle daha onceden
batin i¢i operasyon gegiren
hastalarda onerilmektedir.”

saptanmissa lezyonun adenom olmadigi
akla getirilmeli ve adrenalektomi ciddi sekil-
de degerlendirilmelidir.

Guncel literatiirlerde ise ¢cogu adenokorti-
kal karsinom >4 cm boyutunda oldugu i¢gin
cerrahi uygulanmasi 6nerilmektedir (26,27).
Malign kitleleri tanimada 4 cm siniri %93 ile
en iyi duyarlilik oranini gésterirken, 6zgulli-
gl %42 diizeyinde kalmaktadir (28).

B- Radyolojik goriniim

Glinumizde adrenal kitlelerin %40'ina yakini
¢ok sik kullanilan ve kolay uygulanan goriin-
tiileme araci USG ile saptanmaktadir. Fakat
kitlelerin BT ve MR ile incelenmesi radyolojik
ozelliklerinin daha detayl degerlendirilmesi-
ne olanak taniyacaktir. Ozellikle Non-kontrast
Yiiksek Yogunluklu BT benign ve malign kit-
lelerin ayrminda ¢ok degerli bilgiler sagla-
yacaktir. Kontrastsiz BT'de kitle dansitesi 10
HU'den fazla ise, kitle heterojen ve diizensiz
sinirlara sahipse, kitlenin buyikligu 4 cm'nin
Ustlinde ise, Kontrasth BT'de kontrast yikan-
masi esik degeri olarak kabul edilen 15. daki-
kada %60'in altinda ise, insidentaloma malign
olarak kabul edilmelidir ve cerrahi olarak ¢I-
kartilmasi 6nerilmektedir. Son yillarda popu-
ler olan kimyasal sift MR ile de benign-malign
ayrimi ortaya konabilir (10-14).

Hormonal aktivite

Oneriler dogrultusunda her hastaya diisiik
doz gecelik (1 mg) deksametazon supres-
yon testi yapilmali, ayrica 24 saatlik idrarda
fraksiyone metanefrin ve plazma metanefrin
diizeylerine bakilmali ,hipertansiyonu olan
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hastada primer aldosteronizm tanisi igin se-
rum potasyum diizeyi ve plazma aldosteron
konsantrasyonu/plazma renin aktivitesi ora-
ni degerlendirilmelidir (3,10,14). Hormonal
olarak aktif olan ve klinik belirti veren ,fonk-
siyonel kitlelerin boyutu ve radyolojik go-
rinimiine bakilmaksizin cerrahi tedavisi
onerilmektedir. Hormonal olarak inaktif olan
timorlerin ise kitle boyutu ve radyolojik go-
rinimu dikkate alinarak tedavi planlanir.
Klinik olarak belirti vermeyen aldosterono-
ma ve feokromasitomasi olan hastalarda da
hayati tehtid eden komplikasyon gelisebi-
lecegi unutulmamali ve cerrahi rezeksiyon
yapilmalidir (10,14). Klinik belirti vermeyen
Preklinik Cushing Sendromu olan &zellikle
geng hastalarda da cerrahi sonrasi hipertan-
siyon, obesite, diyabet ve osteoporoz gibi
metabolik parametrelerin diizeldigi goste-
rilmistiir ve cerrahi dnerilir (29-33). Cerrahiye
uygun olmayan klinik belirti veren, Cushing
sendromu olgularinda steroid hormon sen-
tezi inhibitorleri , aldosteronomali hastalar-
da aldosteron antagonistleri kullanilabilinir.

Hormonal aktivitesi olan kitlelerin cerrahi
tedaviye hazirlanmalari ¢ok onemli bir ko-
nudur. Morbidite ve mortaliteye sebep ola-
bilecek baslica iki ciddi durum akut adrenal
yetmezlik ve hipertansiyon krizidir. Cushing
sendromunda hastanin steroid desteginde
ameliyata alinmasi gerekir. Ameliyat sonra-
st dénemde hipotalamo-hipofizeradrenal
aks toparlamasi icin steroid dozu kademeli
olarak azaltilarak destege devam edilir (34).
Feokromasitoma tedavisinde; hastanin ame-
liyattan en az 10 giin once alfa adrenerjik
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blokerler baslanmasi ve hidrasyonun sag-
lanmasi  gerekir. Hiperaldosteronizmde
ameliyat Oncesi spironolakton tedavisi ile
kan basinci ve hipopotasemi normale geti-
rilerek uygun sartlarda ameliyat edilmeleri
onerilmektedir (35).

Hangi Adrenal Kitlelere Cerrahi ve
Nasil?

Hormonal olarak aktif, malignite stiphesi ta-
slyan ve 4 cm < kitlelerde cerrahi olarak ad-
renalin ¢ikartiimasi dnerilmekle birlikte han-
gi yontemin uygulanacagi halen acik olarak
tanimlanmamistir.

Uzun yillardir retroperitoneal veya trans-
peritoneal acik cerrahi tekniklerin kullanil-
masina ragmen ilk laparoskopik adrena-
lektominin 1992 yilinda tanimlanmasi ile
glinimuzde acik cerrahiye alternatif bir yon-
tem olarak uygulanma sikhgi artmaktadir
(36). Goriintileme yontemlerinin gelisme-
sine paralel olarak insidentaloma tani sikli-
ginin artmasi, hormon aktif benign adrenal
kitlelerde azalmis kan kaybi, daha az analjezi
gereksinimi, daha kisa hastanede kalis stire-
si ve cerrahi sirasinda / sonrasindaki azalan
komplikasyon orani ile laparoskopik adrena-
lektomi adrenal cerrahisinde altin standart
haline gelmektedir (37-40).

Ozellikle 4-8cm arasi boyutta veya feokro-
masitoma sliphesi olan kitlelerde transpe-
ritoneal laparoskopik adrenalektomi tercih
edilmelidir (41-44). Retroperitoneal yaklasim
teknik olarak cerrahi sahasinin dar olmasi
nedeniyle daha 6nceden batin i¢i operas-
yon gegiren hastalarda onerilmektedir (45).
Laparoskopik adrenalektomi sirasinda %5-
10 olguda acik cerrahiye gecis gerekebilir
(49). Asirt hemoraji ve adezyonlar en sik agik
cerrahiye gecis nedenleridir. Bu nedenle, ge-
lisebilecek bir komplikasyonun tedavisi icin
onceden acik cerrahi deneyiminin bulunma-
st buytk 6nem tasir.

Acik transperitoneal ve retroperitoneal giri-
simler invaziv adrenal karsinomlar, boyutu
6-8 cm < ve malignite olasiligi ylksek kitleler-
de tercih edilmelidir. Acik cerrahi 6zellikle bu-
yuk kitlelerde adrenal ve ¢cevre dokularin ilis-
kisinin daha rahat degerlendirilerek tam kitle
rezeksiyonuna olanak taniyacaktir (46-48).

Ozellikle sag adrenal venin kisaligi ve adre-
nal dokunun subhepatik yerlesiminden do-
lay1 robotik adrenalektomi kullanimi giderek
artirmaktadir (50).

Cerrahi yontemin seciminde (acik veya la-
paroskopik) invazif adrenokortikal kanserin
varligi, teknik konular ve cerrahi ekibin tec-
ribesi degerlendirilerek karar verilmelidir.

izlem

Hormonal olarak inaktif olan timérler rad-
yolojik olarak malignite sliphesi yoksa ve
kitle boyut olarak < 4cm ise periyodik ara-
liklarla takip edilebilir (10). Bununla birlikte,
bu kitlelerin takibi sirasinda maruz kalinan
radyasyonun viicutta malignite olusturma
potansiyelinin, kitleden malignite gelisme
olasiligina esit risk tasidigi da 6ne stirtilmek-
tedir (51). Takip sirasinda malignite gelisme
riski %0.1-1.2 ve 5 yilda endokrin bozukluk
gelisme riski %9.5-47 dizeyindedir (52, 53).

Boyutu < 4cm olan kitleler igin ideal ta-
kip takvimi kesin olarak tanimlanmamistir.
Bununla birlikte, klinik kilavuzlarda en az 4
yil boyunca klinik ve hormonal agidan takip,
ilk BT'den 6-12-24 ay sonra kontrol gortintu-
lemesi (BT, MR) 6nerilmektedir (3, 7, 10, 51).
Radyolojik olarak kiyaslama yapilabilmesi
icin izlemde ayni yontemin kullaniimasi ve
ilk tani aninda kist, miyelolipom, hemoraji
saptanirsa daha ileri tetkike gerek olmadi-
gina dikkat ¢ekilmektedir (10). Dort yilin so-
nunda yilda bir yapilan hormon ve klinik ta-
kipte ilerleme yoksa radyolojik olarak lezyon
boyutlarinda artis yoksa, izlemin surdirdl-
mesi gerektigini gosteren veri yoktur (7, 10).

Sonug¢

Gorlntileme tekniklerinin ilerlemesi ve
bu tekniklerin sik kullanilmasi nedeni ile
gunlik pratikte adrenal kitleler daha sik
gorilmektedir.

Tedavi planini belirlemede lezyonun hormo-
nal olarak islevselligi ya da kitlenin benign
veya malign olmasi 6nemlidir. Adrenal kit-
lesi olan hastalarin ilk degerlendirilmesinde
kapsamli biranamnez alindiktan sonra klinik
muayene yapilarak gerekli radyolojik ve hor-
monal dederlendirmelere baslanilmahdir.

Hormon olarak aktif olan veya 4cm < boyut-
taki goriintiilemede malignite kriterleri gos-
teren her hastaya adrenalektomi yapilmasi
gerekmektedir. Son yillarda uygun olgularda
laparoskopik adrenalektomi altin standart
olmustur. Cerrahiye uymayan benign ka-
rakterli kitleler ise periyodik araliklarla takip
edilmelidir.
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