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Adrenalektomi Yapilan Hastalarda
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ADRENALECTOMIZED PATIENTS

Dr.Tarik Zafer NURSAL, Dr.Atac BAYKAL, Dr.Akin TARIM, Dr.Osman ABBASOGLU,
Dr.Erhan HAMALOGLU, Dr. Omer ARAN, Dr.Demirali ONAT, Dr.iskender SAYEK

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi ABD, ANKARA

OZET

Amag: Bu caligmanin amaci preoperatif tanisal yontemlerin histopatolojik taniy ongdmedeki etkinligin
irdelemektir,

Durum Degerlendirmesi: Basvuru yakinmalgn dzgtl olmadigiicin adrenal hastaliklann tanisi oldukca glic
olabilir. Hormon dlizeyi calismalanndaki yanlishklar yanlis precperatif taniya ve ideal olmayan cerrahi
fedavilere yol acabilir.

Yéntem: Adrenalektomi yapilan 101 hasta retrospekdtif olarak degerlendiriimigtir,

Cikanmlar: Preoperatif olarak pituiter kaynakl Cushing sendromu dogru olarak hastalann %100 inde,
kortikal adenom %76°sinda, primer bilateral hiperplazi %81°inde, feokromositora %73 Unde,
hiperaldosteronizm %100°Unde taninmustir, Yirmibir hastada precperatif tani insidentaloma idi.
Insidentalomalarin histopatolojik incelemesinde 10 kortikal adenom, iki kortikal hiperplaz, bir kortikal
karsinom, ki feokromositormna, U¢ miyelolipom, bir hamartom, bir gangliondrom ve bir hematom
saptanmistir. Ancak preoperatif hormon calismasi iki Cushing sendromu ve bir feokromositoma olan
G¢ hastada pozitif bulunmustur. Otuz glinlUk operatif mortalite %6 (n=6), morbidite %20 idi. Toplam ¢
hastada (9%) dogru cerrahitedavi yapilmarnigtir.

Sonug: Adrenalektomiindikasyonu konuldugunda preoperatif taniile gergek hastalik arasinda belli bir
uyumsuziuk orani olabilecegdi akilda tutulmaldir. Bu durum adrenal hastaliklannda ideal olmayan
fedavilere yolacabilir. Adrenalekfomi morbidite ve mortalitesi clan bir cerrahiislemdir, bunedenle tani
yontemleri ¢cok dikkatli kullaniimalidir,

Anahtar kelimeler: Adrenal kitle, adrenalektomi, cerrahi indikasyonlar, Cushing sendromu,
feockromositoma, insidenfaloma, Conn sendromu, adrenal

SUMMARY

The aim of this study was fo analyze our experience o determine the efficiency of preoperafive
diagnostic methods in predicting the histopathologic diagnosis and cutcome.Diagnosis of adrenal
diseases might be a challenge as the presenting symptoms are insidious. Hormonal workup might be
wrong leading fo wrong preoperative diagnosis and suboptimalsurgical procedure. Onehundred ona
pafients with adrenalectomy were evaluated refrospectively. Preoperatively pituitary-dependent
Cushing'’s syndrome was correctly diagnosed in 100%, cortical adenoma in 76%, primary bilateral
hyperplasia 81%, pheochromocytomain 73%, hyperaldosteronismin 100%. In 21 patients precperative
diagnosis was incidentaloma. Histopathologic examination revealed 10 corfical adenoma, two
corfical hyperplasia, one cortical carcinoma, two pheochromocytoma, three myelolipoma, one
hamartoma, one ganglioneuroma and one hematoma. However, preoperative hormonal workup
was positive for three patients, fwo with Cushing’s syndrome, one with pheochromocytoma. Thirty-day
operative mortality was 6% (n=6). Morbidity was 20%. Atotal of 9 patients (9%) did not have the optimal
surgicaltreatment. It should be remembered that there might be a certain discrepancy rate between

42




Vollm 17, Sayi 1

Adrenalektomi Yapilan Hastalarda

the preoperative diagnosis and the actual disease when adrenalectomy indicationis made. Thisfact
Isacause of suboptimalmedical care inpatients with adrenal diseases. Adrenalectomy isaprocedurs
associated with morbidity and mortality, so diagnostic tools should be used very carefully.

Keywords: Adrenalmass, adrenalectomy, surgicalindications, Cushing’s syndrome, pheochromocy-

toma, incidentaloma, Connsyndrome, adrenal

Adrenal kitleler goriintiileme yontemlerinin
gelismesi nedeniyle daha sik olarak taninmak-
tadirlar. Otopsidiseksiyonlarmin yaklasik olarak
%2'sinde ve degisik nedenlerle yapilan karin
bilgisayarli tomografilerinin (BT) yaklasik %0.6-
1.4'tnde saptanmaktadirlar (1). Adrenal kitleler
hem tani hem de tedavide 6zellik gésterirler. Hor-
mon salgilayan adrenal kitlelerin tanisi genellikle
yakinmalarin hastayt hekime yénlendirecek kadar
agirolmamasi nedeniyle gecikebilirken (2), hor-
mon salgilamayan kitleler ya rastlantisal (insi-
dental) olarak bulunur ya da gec tani alirlar. Ay-
rica kitlenin hormonal durumunu kesin olarak
anlamak her zaman mimkiin olmayabilir.

Her nekadaradrenalektomi genellikle gtivenli
bir ameliyat olarak degerlendirilse de &zellikle
altta yatan hastaliga bagh olarak morbidite ve
mortalite riski yiiksektir. Adrenalektomiye bagl
morbidite %40 oranlarinakadarvarabilir. Mortalite
ise %2-4 arasinda bildirilmistir (3). Ozellikle
Cushingsendromu olan hastalarda adrenalektomi
sonrasi morbidite ve mortalite riskleri artmaktadir
(4,5).

Bu galismanin amaci histopatolojik tani ve
sonucun dnceden kestirilmesinde preoperatif
tanisal ygntemlerin etkinligini irdelemektir.

GEREC VEYONTEM

Bu calismada Ocak 1975 ile Aralik 1998
arasinda adrenalektomiyapilan hastalarda verile-
rine ulagilabilen 101 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Demografik veriler, hastaligin
birincil yakinma ve bulgulari, hormonal durum,
radyolojik arastirma, preoperatif tani ve histo-
patolojik sonuglar degerlendirilmistir. izlem
diizenli kontrollerle yapilmistir.

Biyokimyasal calismalar tim hastalarda
vapilmistir. Katekolamin salgilanmasi idrarda
metanefrin veya vanilmandelik asitdizeyleriyle,
glukokortikoid sekresyonu ACTH diizeyleri, idrarda
17-hidroksikortikosteroidler, 17-ketosteroidler,
serum kortizol konsantrasyonlari, 1-mg deksa-
metazon baskilama testi, mineralokortikoidler

idraraldosteron diizeyleri, plasma renin aktivitesi
ve serum potasyum diizeyleriyle degerlendiril-
mistir.

Numerik verilerde ikili kargilagtirmalar igin
eslenmis serilerde Student t-testi kullanmilmistir.
P<0.05 6nemli olarak kabul edilmistir.

SONUCLAR

Adrenalektomi 65 kadin ve 36 erkekten olusan
101 hastaya yapildi. Ortanca yas 41 idi (18-72).

Hastalarin en sik goriilen birincil yakinmasi
hipertansiyondu (33%). Karin veya bagur agrisi
(19%), kiloalma (13%), bas agnisi (8%, halsizlik
(6%), hirsutism (3%), ylzde kizarma ataklan
(2%) ve terleme (1%) diger birincil basvuru
vakinmalariyci. On iki hastada (12%) herhangi
bir yakinma yoktu ve kitle insidental olarak
saptandi. Semptomlarin medyan siiresi 12 aydi.
{ortalama=23, 1-140 ay).

Toplam 101 hastanin preoperatif tanilar ile
kesin patolojik degerlendirme sonugclan arasindaki
farklar Tablo 1’de 6zetlenmistir. Mevcut klinik,
laboratuarveradyolojik preoperatifdegerlendirme
yontemlerinin toplam duyarliligi (preoperatif
ongdriilen tani grubu icindeki dogru tani orani),
Cushing sendromu, feokromositoma ve Conn
sendromundasirasiyla %90 (47/52) (%95 giiven
arahgr: 0.82-0.98), %72 (16/22) (%95 glven
araligi: 0.53-.91) ve %80 (4/5) (%95 gliven arahigr:
0.45-1.15) olarak saptanmustir. Ayni sekilde genel
olarak yapilan tiim degerlendirmelerin bu
hastahklari belirlemedeki 6zgiilligl (preoperatif
ongorilentani grubunda olmayan ve postoperatif
ongorilentaniagisindan, budurumu dogrulanan
hasta orani) ise sirasiyla %73.5 (36/49) (%95
glven araligi: 0.61-0.98), %93.5(73/79) (%95
gliven araligi: 0.88-0.98) ve %100 (96/96) (%95
gliven araligi:0) olarak saptanmustir.

Rekirren mide karsinomuveadrenal metastaz
olan bir hastaya sol adrenalektomi ile rekiirren
kitle eksizyonu uygulanmistir. Preoperatif
adrenokortikal karsinom tanisi olan iki hasta ve
metastatik karsinom tanisi olan bir hastada
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TABLO 1: ADRENALEKTOMIi HASTALARININ PREOPERATIF VEHISTOPATOLOJiK TANILARI

PREOPERATIFTANI

HiSTOPATOLOJIK TANI

CushingSendromu 52
Pituiter-bagimli 8
Kortikal adenom 21

Primer bilateral hiperplazi 21

Adrenokortikal karsinom 2

Feokromositoma 22

insidentaloma 21

Connsendromu 5

Metastatik karsinom (gastrik) 1

Toplam 101

Cushing Sendromu
Bilateral hiperplazi
Kortikal adenom
Feokromositoma
Kortikal hiperplazi
Kortikal karsinom
Hematoma

Primer bilateral hiperplazi
Kortikal adenom
Feokromositoma
Unilateral hiperplazi
Normal

Adrenokortikal karsinom

(o))

RO — i b 3 3t R — (D
~

Feokromositoma 14
Malign feokromositoma 2
Paraganglioma 4%
Kortikal hiperplazi 1
Normal 1

<

Kortikal adenom
Kortikal hiperplazi
Feokromositoma
Kortikal karsinom
Miyelolipom
Hamartom
Gangliondroma
Hematom

. STyl i S T

Kortikal adenom 3
Kortikal hiperplazi 1
VWY, 1¥%

Metastatik karsinom 1

Toplam 101

* Paragangliomalaradrenal bezlerin komsulugundaydi ancak adrenal bezler normaldi ** Veriyok

histopatolojik inceleme bunlarin dogrulugunu
gostermistir.

Otuz hastaya bilateral hiperplazi nedeniyle
bilateral adrenalektomi (bir bilateral subtotal)
yapildi. Otuz alti sag ve 35 sol olmak tizere 71
hastaya tek tarafli adrenalektomi yapildi. Adrenal
bez reimplantasyonu bilateral adrenalektomi
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vapilan bes hastada yapildi. Yaklasik t¢ yillik
izlemi olan li¢ hastada adrenal fonksiyonlariyla
ilgili bir komplikasyonla karsilasiimad.

Otuz giinlik operatif mortalite %6 (n=6) idi.
Mortalite nedenleri iki hastada intraoperatif
kanama, iki hastada miyokard enfarktiist, bir
hastada serebro-vaskiiler olay ve bir hastada da
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TABLO 2: POSTOPERATIFKOMPLIKASYONLAR

Yaraenfeksiyonu 10
Plevral efiizyon 3
latrojenik jejenum perforasyonu 1
latrojenik dalak zedelenmesi-splenektomi 1
intraabdominal abse 1
Addison krizi o2&
Pankreatik fistil 1
Majardepresyon 1
Toplam 20

*Birhastada erken dénemde birdigerinde de adrenalektomiden 6 yil sonrasolunum yolu enfeksiyonunu

takiben adrenal yetersizlik gelisti

nazokomiyal pnémoni idi. Son dért hastanin

hepsinde hiperkortizolizm vardi. Morbidite orani

%20 idi (Tablo 2). Adrenalektomi sonrasinda

ortanca hastanede kalmasiiresi 11 giindi (1-69).

Radyolojik yontemlerle (USG/BT) 6lciilen kitle

: cap145.3 + 24.5 (standart sapma) mm idi. Kesin

olgtim rezeksiyon sonrasinda patolog tarafindan

yapildi. Gergek ortalama boyut 57.2 + 22.0

(standartsapma) mmidi. Bu goriintileme yéntem-

lerinden ortalama %26.2 daha buyiiktii (t=-3.23,

df=160, p=0.0015). Ayni sekilde insidentalo-

malarin rezeksiyon éncesi ve sonrasi ortalama

caplan sirasiyla 48 +28.1 (standart sapma) mm

ve56.9+30.9 (standart sapma) mmidi (t=2.074,
df = 36, p=0.045).

Elli bir hastada izlem gerceklesmedi. Kalan

ellihastada ortancaizlem 33.5ayd:. (1 ay-18 yil).

TARTISMA

Semptomlarin baglamasiyla tani arasindaki
zaman araligi oldukga uzundu (ortanca: 12 ay,
ortalama: 24 ay). Bu gecikme tibbi yardim icin
basvurma esiginin tilkemizde yiiksek olmasinin
yani sira bagvurduktan sonra bulgularin zgiil
olmamasi nedeniyle hekimin yakinmalari baska
nedenlere baglamasindan kaynaklanmaktadir.

Kortikal adenom Cushing sendromunun en sik

nedeni (%70) olarak bilinmektedir (6). Primer
bilateral hiperplaziise Cushing sendromuna yol
agan nadirbirnedendir(2-13%) (7-12). Serimizde
preoperatif degerlendirmede primer bilateral
hiperplazi orani %40 (n=21) olmakla birlikte,
postoperatif 4 hastada hiperplazi saptanmamasi
ve 3 hastada ise izlemde Nelson sendromu
gelismesi nedeniyle gercek primer bilateral
hiperplazi orani %26 (n=14) idi. Bu oran
literatiirle kiyaslandiginda oldukga yiiksektir. Bu
hastalarin 11 tanesi (%78.5) ortalama 41 ay
boyunca izlenmis ve ek bir patoloji saptanma-
mistir. Bilateral adrenalektomize bir hastada
saptanan Unilateral hiperplazi adenom olarak
siniflandinlmistir ¢iinkii bu durum ade-nomaya
gecis fazi olarak degerlendiril-mektedir(13).
Feokromositomalar adrenal kitlelerin %28
kadarmi olustururlar (14). Bu oran serimizde %20
idi (n=20). Feokromositomalartipik olarak %10
timord olarak adlandirilirlar. Kabaca
feokromositomalarin %10’u bilateral, %10'u
malign ve %10’u adrenal disi yerlerde gériiliir
(14). Serimizdeki malignansi orani %10 (n=2),
veadrenal digi feokromositoma orani %20 (n = 4)
idi. Ancak bilateral feokromositoma saptanmadi.
Histolojik degerlendirmesi ne olursa olsun
insidental olarak bulunan kitlelere insidentaloma
denmektedir. Adrenalektomilerin %9-30'u
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insidentalomalar nedeniyle yapiimaktadir(8,15).
Bucalismadainsidentalomalarvakalarin %21'ini
(n=21) olusturmaktadirlar. Serimizdeki insidenta-
lomalarin hormonal diizeyleriyalnizca tic hastada
pozitifti ancak gercek sayr 15 olmaliydu.
insidentalomanin biyiikliga hastanin cerrahi
tedavi kararinda 6nem tagimaktadir. Malignansi
riski kitlenin boyutuyla artmaktadirbu nedenle 6
cm’denbiyiik kitlelerde rezeksiyon onerilmektedir
(1,2,15-17). Ug cm’den kiigiik kitlelerde gézlem
ve periyodik 6l¢tim uygundur. Ugile 6 cm arasin-
daki kitlelere yaklagim ise tartismalidir. Ancak
sonyillarda 3 cm.den kiigiik timérlerinde malign
ozellikte olabilecegi ve uygulanacak radikal cerra-
hinin timor kicik oldugu icin daha basaril
olabilecegi de bildirilmistir. Bu nedenle her has-
tanin bireysel olarak degerlendirilmesi gerektigi
savunulmaktadir (18). Aydintug ve ark. bildirdigi
bir calismada da insidentalomalarda peroperatif
morbidite ve mortalitenin az oldugu ve tibbi te-
davi sonuclarinin tam belirli olmadigr i¢in ame-
liyatin tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir
(19). "

Radyolojik yéntemlerle yapilan preoperatif
dlctimlerde aldaticiolabilir. Adrenal kitle boyunun
BTile %20-47 arasinda daha az olarak 8l¢tld g
bildirilmistir (2). Gercekten de serimizde ortalama
gercek bityiiklik goriintileme yontemleriyle 8l¢i-
len ortalama boydan istatistiksel olarak énemli
slctde fazlaydi. Gintimiizdeki gorintileme yon-
temlerinin dahadaileri gétiiriilmesi givenilirbir
preoperatif degerlendirme icin gereklidir. Son yil-
larda kullanimi giderek artan pozitron emisyon
tomografi yontemi de adrenal kitlelerin tanisinda
kullanilmakta, 6zellikle metastatik adrenal kitle-
lerin degerlendirilmesi agisindan yaral olabi-
lecegi rapor edilmektedir (20).

Bu énemlifarklilik icin getirilebilecek agikla-
malardan biri timérlerin erken evrede olmasi ve
diisiik hormon diizeylerinin saptanabilmesinin
zorolmasidir. Gergekten de benign nonfonksiyonel
adrenal neoplazilerin kan veya idrara klinik bul-
gular yaratacak kadarfazla miktarlara ulasmayan
diizeylerde kortikosteroid salgiladigi
belirtilmistir (21).

Preoperatif bilateral hiperplazi tanisiyla otuz
adrenalektomi yapildi (bir bilateral subtotal dahil).
Bu hastalarin 26'sinda hilateral hiperplazi tanisi
dogrulandive yapilan girisim hakli olarak deger-
lendirilebilir. Ancak diger dért hastanin birinde
kortikal adenom, birinde feokromositoma (post-
operatif mortalitelerden biri), birinde Unilateral
hiperplazi ve birinde de normal adrenal bezler
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vardi. Yetmigbir iinilateral adrenalektomi yapildi.
Bu hastalarin dérdiinde kortikal hiperplazi (%6)
vebirinde denormal adrenal bez oldugu saptandi
(%2). Kortikal hiperplazisi olan iki hastanin 6 ve
12 ay boyunca yapilan izlemlerinde ek sorunlar
saptanmadi. Toplam olarak 101 hastanin doku-
zunda (%9) uygun cerrahi tedavi yapiimamustir.
Déort hastada gereksiz bilateral adrenalektomi
yapildi. Bu hastalardan biri ameliyati takiben
miyokard enfarktiisii nedeniyle kaybedilmistir.
Bu durumun yanls preoperatif tani nedeniyle
yetersiz preoperatif hazirlik ve yanls postoperatif
bakimin bir sonucu oldugunu distiniiyoruz.
Diger tic hasta hayat boyu steroidlere bagli kalmak
gibi stkintih bir durumda kalmiglardir. Diger
bir hastada gereksiz tnilateral adrenalektomi
yaptlmis ancak bunun disinda herhangi bir
komplikasyon olmamustir.

Preoperatif ve postoperatif tanilar arasindaki
fark yanlis hormonal degerlendirmeden kaynak-
laniyor gibi gozitkmektedir. Bu hatalari 6nlemek
icin preoperatif hormonal degerlendirme ¢ok
dikkatli yapiimalidir. Hormonal degerlendirme
oldukca zahmetli olabilirve bu degerlendirmeyi
giivenilirbir sekilde yapmak icin belirli kosullarin
saglanmasi gereklidir. Bazi yiyecek ve ilaglarla
etkilesim, hormon diizeylerinin giin igerisinde
degisiklikler gosterebilecegiakildabulundurulmali
vekan aliminin zamanlamas: dogru yaptlmalidir.

Adrenal cerrahinin komplikasyonlaritibbiveya
cerrahi olabilir. Cerrahi komplikasyonlar cerrahin
tecriibesine, kitle boyuve yerine, ayrica hastanin
ek hastaliklarina baghidir. Tibbi komplikasyonlar
bilateral adrenalektomi veya karsi tarafta olan
baskilama nedeniyle ortaya ¢ikan adrenal yeter-
sizlige, ayrica Cushingsendromu, feckromositoma
ve primeraldosteronizme bagli farkli sorunlardan
kaynaklanabilir. Bu komplikasyonlar dikkatli
preoperatif hazirlik, 6zenli cerrahiteknik ve yogun
postoperatif bakimla azaltlabilir. Bu ilkeler
izlenirse adrenal cerrahi diisiik morbidite ve morta-
lite oranlanyla gerceklegtirilebilir (19). Ancak
endojen hiperkortizolizmi olan hastalarda adrena-
lektomiye bagli postoperatif morbidite ve mortalite
oranlan yiksektir (4,5). Serimizde de erken
postoperatif donemde 6len hastalarin hepsinde
Cushing sendromu vardi. Ayrica postoperatif
yaraenfeksiyonu olan 10 hastanin dokuzundada
Cushing sendromu vard1.

Sonuc olarak calismamizda adrenalekto-
minin, 6zellikle Cushing sendromu olan hastalarda,
tinemli mortalite vemorbiditeye yol actigi saptan-
mugtir. Ayrica insidentalomalarda preoperatif
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hormonal degerlendirme yiiksek bir yalanci-
negatiflik oranina sahiptir. Adrenal hastaliklarin
tanisi endokrin cerrahi, endokrinoloji uzmani ve
radyologdan olusan 6zellesmis bir ekip tarafindan
koyulmal, ayrica intraoperatif histopatolojik
incelemede§[‘1phe[ivakalardatecr[jbelibirpatolog
tarafindan yapilmalidir. Bu ortak karar verme
mekanizmasinin olusturulmasinin en uygun
cerrahi tedaviyi saglamada yardimci olacagina
inaniyoruz.
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