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TESEKKUR

Genel cerrahi uzmanlig, tip alaninda belirli bir disiplinin 6tesinde, 6zveri ve kararlilik
gerektiren uzun ve zorlu bir yolculugu temsil etmektedir. Bu siireg, yalnizca teknik becerilerin
gelistirilmesi degil, ayn1 zamanda karmasik insani etkilesimlerin yonetilmesi ve kritik
kararlarin alinmasi gereken durumlarla doludur. Uzmanlik egitimi boyunca her bir cerrah,
cesitli cerrahi teknikleri ve yontemleri 6grenirken, ayni zamanda hastalarmin sagliklar1 ve

yasamlar1 lizerindeki derin sorumlulugun da bilincine varmaktadir.

Hem bireysel hem de mesleki anlamda tatmin edici bir deneyim yasadigim, tibbin
dinamik diinyasinda kurumun 15181 altinda kendimi siirekli olarak gelistirmemi saglayan bu
yolculukta; ihtisas suresi boyunca gosterdigi 6zenli rehberlik ve ilham verici liderlik igin
Istanbul T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali bagkani Prof. Dr. Yaman TEKANT a,

Cerrahi ihtisasimin bagladig ilk giinden bu yana bilgi ve birikimini comertge paylasan,
birlikte calismaktan daima keyif duydugum ve keyif duyacagim, her bir ameliyat esnasinda
hastalarina gosterdigi 6zen ve titizligin benim i¢in daima bir motivasyon kaynagi oldugu,
gerek teorik bilgisi gerek pratik yetenekleriyle kisisel gelisimimde biiylik rol oynayan ve
destegini hi¢gbir zaman esirgemeyen tez danigsmanim, agabeyim Prof. Dr. Nihat AKSAKAL’a,

Uzmanlik egitimim siirecinde bana bilgi, dencyim ve ilham kaynagi olan, cerrahinin
yalnizca bir bilim degil, ayn1 zamanda bir sanat oldugunu derinlemesine kavramami saglayan,
hem mesleki hem de insani degerleriyle 6rnek teskil eden ve tez verilerimin olugsmasinda
katkilar1 olan Endokrin Cerrahi Servisi’nden degerli hocalarim Prof. Dr. Yasemin GILES
SENYUREK, Prof. Dr. Fatih TUNCA, Dog. Dr. ismail Cem SORMAZ ve Dog. Dr. Ahmet
Yaln ISCAN’a,

Uzmanlik egitimim boyunca, cerrahinin teknik ve teorik yonlerinin yani sira meslegin
insani ve etik degerlerini de bana 6greten, verdikleri emekle meslek hayatimin temellerini

atmamu saglayan, birlikte caligmaktan blyik onur duydugum tiim degerli hocalarima,

Tez siirecimde bana yol arkadashigi yaparak degerli katki ve destekleriyle siireci
verimli hale getiren, metodolojik agidan dogru yaklagimlari benimsememde biiyiik rol
oynayan Op. Dr. Berkay KILIC ve Op Dr. Leman Damla ERCAN’a,



Birlikte calisma firsat1 buldugum, bilgi ve tecriibelerini paylasarak yoluma 11k tutan,
giicliikleri omuz omuza asarken bana her daim guiven ve destek veren kiymetli agabey ve
ablalarima; ekip ruhunu en giizel sekilde yasatarak bu yolculugu daha anlamli ve unutulmaz

kilan tiim asistan kardeslerime,

Gosterdikleri 6zveri ve disiplin ile gizli kahramanlar olan sevgili hemsirelerimize,

fedakar personellerimize, kiymetli sekreterlerimize,

Bugiinlere gelmemde en biiytlik ilham kaynagim olan, hekimlik yolunda attigim her
adimda yanimda olup her tiirlii zorlugu asmam igin gosterdikleri 6zveri, sabir ve destekleriyle
rehberlik eden, bana her daim sevgiyi, diiriistliigii ve azmi 6greten, her an yanimda olup
benimle gurur duyan sevgili anne ve babama, desteklerini highir zaman esirgemeyen sevgili

kardesime;
Tiim i¢tenligimle sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
Dr. Said Burak YIGIT
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v
ICINDEKILER

TESEKKUR
ICINDEKILER
KISALTMALAR LISTESI
TABLOLAR DiZiNi
I. OZET
I. ABSTRACT
II. GIRIS
I1I. GENEL BIiLGILER
A. TARIHCE
B. ADRENAL BEZ ANATOMISI
C. ADRENAL BEZ HISTOLOJISi VE FiZYOLOJISi
D. ADRENAL BEZ HASTALIKLARI
D.1. ADRENAL KORTEKS HASTALIKLARI
D.1.a. PRIMER HIPERALDOSTERONIZM
D.1.b. CUSHING SENDROMU
D.1.c. SEKS STEROIDLERININ ARTISI
D.1.d. ADRENOKORTIKAL KANSER
D.2. ADRENAL MEDULLA HASTALIKLARI
D.3. ADRENAL iNSIDENTALOMALAR
E. ADRENAL BEZE CERRAHI YAKLASIM
E.1. ACIK YONTEM
E.l.a ANTERIOR TRANSPERITONEAL YAKLASIM
E.1.b LATERAL FLANK YAKLASIM
E.1.c POSTERIOR YAKLASIM
E.1.d TORAKOABDOMINAL YAKLASIM
E.2. MINIMAL INVAZiV ENDOSKOPIK YONTEMLER
E.2.a LAPAROSKOPIK TRANSPERITONEAL YAKLASIM
E.2.b POSTERIOR RETROPERITONEOSKOPIK YAKLASIM
IV. HASTALAR VE YONTEM
V. BULGULAR
VI. TARTISMA
VIIl. SONUC
VIII. KAYNAKCA

00 N N O W o

10
13
14
14
15
17
18
19
21
23
24
24
25
25
25
26
26
27
29
30
44
49
50



KISALTMALAR LISTESI

AACE: Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi
AAES: Amerikan Endokrin Cerrahlar1 Birligi
ACC: Adrenokortikal karsinom

ACE: Anjiotensin doniistiirlicii enzim
ACTH: Adrenokortikotropik hormon

AJCC: Amerikan Kanser Komitesi

BT: Bilgisayarli tomografi

COMT: Katekol — O — Metil Transferaz
CRH: Kortikotropin salgilatict hormon
DHEA: Dehidroepiandrostenodion
DHEA-S: Dehidroepiandrostenodion - sulfat
DOC: 11-deoksikortikosteron

ENSAT: Avrupa Adrenal Tiimorler Calisma Grubu
HU: Hounsfield unitesi

ITAB: ince igne aspirasyon biyopsisi

KAH: Konjenital adrenal hiperplazi

LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein

MAOQO: Monoamin oksidaz

MEN: Multipl endokrin neoplazi

MRG: Manyetik rezonans gorintileme
PAK: Plazma aldosteron konsantrasyonu
PET: Pozitron emisyon tomografi

PRA: Plazma renin aktivitesi

SF: Steroidojenik faktor

VCi: Vena kava inferior
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|. OZET
AMAC

Fonksiyonel, 4 cm lizeri ve malignite 6zellikleri tasiyan adrenal kitlelerde ilk segenek
cerrahi tedavidir. Cerrahi pratiginde, hem hekime hem de hastaya ameliyat sirasinda ve
sonrasinda Onemli avantajlar sunan minimal invaziv yaklasimlar 6nemli yer edinmistir.
Laparoskopik adrenalektomi ilk olarak 1992 yilinda gergeklestirilmis ve sonrasinda standardize
edilmesiyle giinimiiz adrenal cerrahisinde altin standart yontem haline gelmistir. Gelisen
teknoloji ile birlikte artan ekipman cesitliligi cerrahlar: rahatlatirken giivenlik, verimlilik ve
maliyet dengesi ile ilgili tartismalar1 da beraberinde getirmektedir. Adrenal cerrahisinde ven
ligasyon yontemleri ile ilgili tercih edilen farkli teknikler bulunmakla birlikte, literattirde
LigaSure™ damar kapama sistemi ve klip uygulamalar1 arasindaki karsilastrmali ¢aligmalar
smirhdir. Calismamiz; adrenal cerrahisinde uygulanan ven ligasyon yontemlerinin etkinlik ve
giivenilirlik acgisindan karsilastirilmasini ve incelenen perioperatif parametreler Gzerindeki

belirleyici faktorlerin analiz edilmesini amaglamaktadir.
HASTALAR VE YONTEMLER

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Endokrin
Cerrahi Seksiyonunda 1 Ocak 2010 — 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda minimal invaziv
yontemler kullanilarak adrenalektomi uygulanan hastalar calismaya dahil edilmistir. Hastalarla
ilgili bilgiler retrospektif olarak hastane kayitlarindan elde edilmis ve ameliyat video
goriintiileri analiz edilmistir. Sosyodemografik ve klinik 6zellikler, adrenal kitle hacmi, Kitle
tarafi, kitlenin fonksiyonellik durumu, insidental olup olmadigi, secilen cerrahi yontem,
diseksiyon siresi, ven kapama siirecinde kanama, intraoperatif komplikasyonlar, acik cerrahiye
doniis, hemostatik ajan kullanimi, kan replasman ihtiyaci, postoperatif komplikasyonlar,
postoperatif hastanede kalis siiresi, patoloji degerlendirmesi incelenmistir. Adrenal ven kapama
yontemi olarak LigaSure™ kullanilan (A grubu) ve Kklip kullanilan (B grubu) hastalar iki gruba
ayrilmig ve bu gruplar, toplanilan veriler esliginde karsilastirilarak ven kapama yontemlerinin
etkinlik ve giivenilirligi degerlendirilmistir. Incelenen parametreye gore gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunamamasi durumunda, bu parametreleri etkileyebilecek diger faktorler

analiz edilerek olasi farkliliklar arastirilmastir.



BULGULAR

Minimal invaziv yontemlerle adrenalektomi uygulanan toplam 147 hasta [medyan yas:
47 yil, 100 (%68) kadin, 47 (%32) erkek] ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin 66’sinda
(%45) ven ligasyon yontemi olarak LigaSure™ vaskiiler kapama sistemi, 81’inde (%55) klip
kullanildig1 saptanmistir. A ve B gruplari; cinsiyet, klinik tani, adrenal kitle hacmi, cerrahi
yontem ve patoloji sonuglar1 agisindan karsilastirilabilir bulunmus ancak A grubunun medyan
yasginin anlamli olarak daha buyiik (45’e kars1 36) oldugu, sol taraf yerlesimli kitlelerde Klip
kullanimmin daha fazla (%67’ye karst %47) oldugu ve B grubunda hemostatik ajan
kullaniminin daha fazla (%37’ye kars1 %12) oldugu belirlenmistir. A grubu ve B grubu arasinda
diseksiyon siresi, ven kapama stirecinde kanama, intraoperatif komplikasyon, acik cerrahiye
doniis, kan replasman ihtiyaci, postoperatif komplikasyon gelisme orani ve postoperatif

hastanede kalis sliresi parametrelerinde anlamli fark saptanmamastir.

SONUCLAR

Adrenal ven ligasyonu i¢in en sik kullanilan yontemler olan LigaSure™ damar kapama
sistemi ve klip uygulamalari; literatiirde smirli sayida karsilastirmali ¢alisma bulunmakla
birlikte, etkinlik ve giivenilirlik agisindan benzer sonuclar ortaya koymaktadir. Olgularin klinik
ve anatomik 6zellikleri, mevcut ekipman ve cerrahin deneyimi dogrultusunda, her iki yontem

de etkin ve glivenilir bir sekilde kullanilabilir.



I. ABSTRACT
OBJECTIVE

Surgical intervention is the primary approach for adrenal masses that are either
functional, exceed 4 cm or exhibit malignant characteristics. In surgical practice, minimally
invasive approaches, which offer significant advantages to both the surgeon and the patient
during and after surgery, have gained substantial importance. Laparoscopic adrenalectomy was
first performed in 1992, and following its standardization, has become the gold standard method
in modern adrenal surgery. With the advancement of technology and the increasing variety of
equipment, surgeons are provided with more options; however, this has also sparked
discussions regarding safety, efficiency, and cost balance. Although various venous ligation
techniques are employed in adrenal surgery, comparative studies between the LigaSure™
vessel sealing system and clip applications are limited in the literature. Our study aims to
compare the efficacy and safety of venous ligation methods used in adrenal surgery and analyze

the determining factors affecting the perioperative parameters.
PATIENTS AND METHODS

Between January 1, 2010, and December 31, 2023, patients who underwent
adrenalectomy using minimally invasive techniques at the Endocrine Surgery Section of the
Department of General Surgery, Istanbul University Istanbul Faculty of Medicine, were
included in the study. Data regarding the patients were retrospectively obtained from hospital
records, and surgical video footage was analyzed. Sociodemographic and clinical
characteristics, adrenal mass volume, tumor laterality, functional status of the mass, incidental
nature, selected surgical method, dissection time, bleeding during venous ligation,
intraoperative complications, conversion to open surgery, use of hemostatic agents, need for
blood replacement, postoperative complications, length of hospital stay, and histopatological
findings were analyzed. Patients were divided into two groups based on the venous ligation
method: LigaSure™ (Group A) and clip (Group B). These groups were compared based on the
collected data to evaluate the efficacy and safety of the venous ligation methods. In the absence
of a significant difference between the two groups based on the examined parameter, other
factors that could potentially affect the parameter were analyzed and potential differences were

assessed.



RESULTS

A total of 147 patients who underwent adrenalectomy using minimally invasive
techniques [median age: 47 years, 100 (68%) females, 47 (32%) males] were included in the
study. Among these patients, the LigaSure™ vessel sealing system was used for venous ligation
in 66 (45%) patients, while clips were used in 81 (55%) patients. Group A and Group B were
found to be comparable in terms of gender, clinical diagnosis, adrenal mass volume, surgical
method and histopatological findings. However, it was determined that the median age of Group
A was significantly higher (45 vs. 36), clip usage was more common for left-sided masses (67%
vs. 47%), and the use of hemostatic agents was more frequent in Group B (37% vs. 12%). No
significant differences were found between the two groups in terms of dissection time, bleeding
during venous ligation, intraoperative complications, conversion to open surgery, need for

blood replacement, postoperative complication rates, or length of hospital stay.
CONCLUSION

The most commonly used methods for adrenal venous ligation are the LigaSure™
vessel sealing system and clips applications. Although there are a limited number of
comparative studies in the literature, these methods yield similar results in terms of efficacy
and safety. Based on the clinical and anatomical characteristics of the cases, available

equipment, and the surgeon’s experience, both methods can be used effectively and safely.



II. GIRIS

Cogu benign ve non-fonksiyonel adenomlardan olusan adrenal Kitleler, sik rastlanan
lezyonlardir. Genel toplumda prevalanst %3-10 arasinda degismekte olup yas ile birlikte
goriilme sikligr artmaktadir (1). Modern teknoloji ile beraber goérintileme yontemlerindeki
gelismeler ve bunlarin artan kullanimi1 beklenmedik patolojik bulgularin artmasina yol agmustur.
Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme ve ultrasonografinin ortaya ¢ikardigi
en yaygm beklenmedik bulgulardan biri tesadiifi olarak saptanan adrenal Kitlelerdir (2).
Insidental adrenal kitle saptanma siklig1 radyolojik serilerde %4, otopsi serilerinde %8 kadar
yiiksek oranda rapor edilmistir (3, 4).

Adrenal insidentaloma saptanan hastalarda, oncelikle kitlenin malignite potansiyelinin
ve hormonal aktif olup olmadiginin degerlendirilmesi 6nerilmektedir (5). Adrenal kitle tespit
edilen hastalarda malignite riski 6zellikle; geng yas, bilateral hastalik varligi, ekstra-adrenal
malignite 6ykusu ve blylk boyut (>6 cm) gibi faktorlerle artmakta olup bu hastalarin yaklagik
%5-8’ine  malignite tanist konulmaktadir (6). Fonksiyonel olarak bakildiginda adrenal
insidentalomalarin biiyiilk ¢ogunlugunu non-fonksiyonel lezyonlar olusturmaktadir (7).
Hormon salgilayan ve viicutta bu hormonun fazlaligina gore klinik semptomlar ile tanimlanan
hastaliklar arasinda Cushing sendromu, Conn sendromu ve feokromositoma bulunmaktadir (8).

Radyolojik olarak benign 0zellikler gosteren, kiclik boyutlu (<4 cm) ve non-
fonksiyonel adrenal kitlelerde; kitlenin biiyiime ve malignite potansiyelinin diisiik olmasi
nedeniyle, aralikli radyolojik goriintileme ve biyokimyasal degerlendirmelerle yapilan
konservatif izlem uygun bir secenek olarak kabul edilmektedir. Radyolojik olarak malignite
Kriterleri tasiyan, hizli biiylime gosteren, biiyiik boyutlu (>6 cm) veya fonksiyonel adrenal
kitlelerde adrenalektomi genellikle 6nerilen bir yaklagimdir (9).

Agik cerrahiye kiyasla hastanede kalig siiresi, iyilesme sireci, agr1 ve kozmetik gibi
faktorlerde daha iyi sonuglar sagladigi i¢in minimal invaziv cerrahi, klinik pratikte hemen her
alanda 6n plana ¢ikmistir. Laparoskopik adrenalektomi, ilk tanimlandig1 1992 yilindan bu yana
adrenal cerrahisinde altin standart tedavi yontemi haline gelmistir (10, 11). Laparoskopik
adrenalektomide, adrenal venin tam diseksiyonu, izolasyonu ve kontrolii ameliyatin 6nemli bir
asamasidir. Adrenal venin dikkatli diseksiyonu ve ligasyonu, kanama riskini azaltirken
postoperatif komplikasyonlarin 6dnlenmesine de katki saglar. Bu asama; kisa ve frajil olan
adrenal damarlarin yaralanmasi, kliplerin kendiliginden yerinden ¢ikmasi, kanama sorunlar1 ve
acik cerrahiye gegme ihtiyac1 gibi risklerle iliskili olmasi sebebiyle ameliyatin kritik bir
asamasidir (11-13).



Cerrahi uygulamalar1 kolaylastirmak ve sonuglar1 iyilestirmek amaciyla cerrahi
teknikler ve laparoskopik aletler zaman ic¢inde evrilmistir. Konvansiyonel hemostatik
yontemlere kiyasla, damar kapama agamasinda LigaSure™ veya ultrasonik damar miihiirleme
cihazlar1 gibi enerji aletlerinin kullanilmasi, farkli cerrahi islemlerde prosedirleri daha pratik
hale getirmistir (14, 15). LigaSure™ damar kapama sistemi, basing ve siirekli termal enerji
uygulayarak islev goren, damar duvarlarinda bulunan elastin ve kollajeni parcalayarak damar
duvarlarmin sizdirmaz bir sekilde birbirine yapigsmasini saglayan bipolar bir sistemdir. Cap1 7
mm’ye kadar olan damarlar i¢in optimal zamani ve uygulanmasi gereken enerji iletimini
belirten bir geri bildirim mekanizmasi ile ¢aligir (16).

Deneysel calismalarda, LigaSure™ cihazinin damar kapama etkinliginin, klip ve ligatiir
gibi mekanik kapama yontemleri ile karsilastirildiginda benzer sonuglar verdigi gosterilmistir
(17). Hatta bir ¢alismada, vajinal histerektomi gibi jinekolojik ameliyatlarda konvansiyonel
yontemlere kiyasla kanama miktarmi ve ameliyat siiresini kisalttig1 belirtilmistir (18). Marcello
ve arkadaslarmim 100 hastalik kolektomi serisinde, vaskiiler pedikiil kapatilmasi i¢in bir grup
hastada LigaSure™, diger grup hastada stapler veya klip kullanilmis, ikinci grupta cihaz
arizalar1 daha sik gozlemlenmistir. Yine ayni ¢aligmada, LigaSure™ kullanilan sadece bir
hastada 6nemli kan kayb1 meydana geldigi bildirilmis, 6zellikle total kolektomi vakalarinda
LigaSure™ kullanimi1 maliyet etkin olarak raporlanmistir (19). Splenektomi uygulanan hastalar
tizerinde yapilan bir meta-analizde; vaskiler kontrol icin LigaSure™, konvansiyonel
tekniklerle karsilastirilabilir olarak bulunmus, ayn1 zamanda kan kayb1 ve ameliyat siiresini de
kisalttig1 gosterilmistir (20).

Bu c¢alismada; klinigimizde 2010 yilindan beri minimal invaziv yontemlerle
adrenalektomi yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmis, adrenal ven kapama yéntemi olarak
LigaSure™ kullanilanlar ve klip kullanilanlar iki gruba ayrilarak basta kanama olmak iizere
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar agisindan karsilagtirilmistir. Bu parametrelere

gore iki grup, etkinlik ve giivenilirlik acisindan analiz edilmistir.



I11. GENEL BILGILER

A. TARIHCE

Adrenal bezlerle ilgili ilk belgelenmis a¢iklamalarin Roma doneminde milattan sonra
130-201 yillar1 arasinda yasamis olan Claudius Galen tarafindan yapildig1 6ne siiriilmektedir.
Sol renal vene dokiilen sol adrenal veni agikg¢a tanimlayan ve bu bolgedeki dokudan “gevsek
et” olarak so6z eden Galenos’u, bazi tarihgiler adrenal bezleri kesfeden ilk kisi olarak
tanimlamaktadir (21). Insan adrenal bezlerinin detayli tanimini yapan ilk anatomist, Roma'daki
Collegio Della Sapienza’da profesorliik yapan Bartholomeus Eustachius'tur. Eustachius 1563
yilinda bobreklerin tanimint yapmis; adrenal bezlerden, yardimci bobrek roliinii ifade eden
“Glandulae Renibus Incumbentes” olarak bahsetmistir (21). Thomas Warton 1656’da onlara
“Glandulae Renales” adini vermis, Paris’li bilim adami Jean Riolan ise 1629°da “Capsulae
Suprarenales” terimini tanitmis ve bu terim uzun yillar boyunca kullanilmistir. Baron Georges
Cuvier 1805 yilinda adrenal bezlerin korteks ve medulla olmak iizere iki ayr1 yapisal kisimdan
olustugunu tanimlamistir ancak bu terimler ilk kez 1845 yilinda Emil Huschke tarafindan
kullanilmistir (22). Adrenal bezlerin viicudun esansiyel organlarindan biri oldugunu, otopsi
serilerinde adrenal hastalig1 ve klinik 6zelliklerini 1855 yilinda Thomas Addison tariflemistir
(23). Bundan yaklasik bir yil sonra Brown Sequard bilateral adrenalektominin hayatla
bagdasmadigini hayvan deneyleri tizerinde gostermistir (24). Frankel 1886 yilinda ilk kez
feokromositomalar1 tanimlamustir (25). 1895 yilina gelindiginde kdpeklerde damarlar1 daraltan,
intravenoz olarak verildiginde dramatik bir kan basimnci1 artisina sebep olan, adrenal medulladan
salgilanan adrenalin adi verilen maddeyi George Oliver ve Edward Sharpey-Schafer
tanimlamistir. Medullanin aktif bileseni olan epinefrin 1897°de izole edilmis, gergek {iriin olan
adrenalin 1901°de saflastirilmis, bir katekolamin oldugu bulunarak 1904’te sentezlenmeye
baglanmustir. Vazokonstriktif etkisi nedeniyle 6zellikle cerrahi operasyonlarda lokal olarak
kanama kontrolii amaciyla hemen uygulanmaya baslanmistir (26). 1912 yilinda Cushing
hiperkortizolizm klinigini, 1926 yilinda Vaquez ve Donzolet feokromositoma klinigini, 1955
yilinda Conn primer hiperaldosteronizm klinigini tanimlamislardir (27, 28).

Tarihte ilk bagsarili adrenalektomi 1889 yilinda Knowsley-Thornton tarafindan
gerceklestirilmistir. Tiimore sekonder hirsutizm klinigi mevcut olan 36 yasindaki kadin hastaya
adrenalektomi ile birlikte nefrektomi uygulamis ve 2 y1l hastaliksiz sagkalim elde etmistir (29).
Feokromositoma nedeniyle yapilan ilk adrenalektomiler Isvigre’de Cesar Roux ve ABD’de
Charles Mayo tarafindan gergeklestirilmistir (30). Cushing sendromu nedeniyle Walters ve

Priestley tarafindan gerceklestirilen 10 adrenalektomi serisi 1934 yilinda yayimlanmstir.



Subtotal adrenalektomi yapildiginda dahi %30’luk oranda mortalite goriilmesi, kortizonun
terapotik olarak kullanilmaya baslamasinin ardindan dramatik olarak degismistir. 1935 yilinda
Mayo Klinik’te biyokimya alaninda ¢alisan Dr. Edward Kendall, hayvan adrenal bezlerinden
hazirlanan adrenal kortikal 6ziitlerden kortizonu izole etmeyi basarmistir (31). 1949°da yine
Mayo Klinik’te kortizon ilk kez perioperatif olarak kullanilmaya baslanmig ve mortalite oranini
sonraki serilerde sifira diigiirmiistiir. Kortizon kullaniminin baslamasi endokrin cerrahiyi biiytik
Olctide etkilemis ve adrenalektomileri giivenli hale getirmistir (32).

Adrenal cerrahisinin ilk uygulamalar1 ¢ogunlukla biiyiik tiimorlerin ¢ikarilmasi i¢in
yapilmis ancak genellikle bobrek cerrahisinde kullanilan insizyonlar ile ayni insizyonlar
kullanildigindan diisiik seviyede kalmistir. Erisimi arttrmak amaci ile kimi zaman son kotlar
kesilerek insizyon list seviyeye tasmmistir. 1932°de Lennox Broster posterior interkostal
insizyon ile transplevral transdiyafragmatik olarak adrenalektomi gerceklestirmistir. 1927°de
Charles Mayo feokromositoma nedeniyle ilk adrenalektomiyi gerceklestirirken flank insizyonu
kullanmistir. Hugh Young, 12. kotu ¢ikararak posterior yaklagimla bilateral adrenal bezlerin
yeterli eksplorasyonunu tanimlamustir (32). 1992 yilina kadar adrenal cerrahisinde agik yontem
tartigmasiz bir sekilde uygulanmistir. 1992 yilinda Michel Gagner, transperitoneal laparoskopik
yaklagmmui tarif etmis ve adrenal cerrahisinde minimal invaziv cerrahiye yon vermistir (33).
Bunun ardindan, 1993 yilinda ilk kez posterior yaklagimla retroperitoneal adrenalektomi
Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda Prof. Dr. Selguk
Mercan tarafindan yapilmustir (34).

B. ADRENAL BEZ ANATOMISI

Adrenal bezler; 11. kosta ve L1 vertebra seviyesinde, bdbreklerin superomedialinde
yerlesmis bicimde, bobreklerle beraber perirenal fasya ve yag dokusu ile sarili olan
retroperitoneal organlardir (35). Normal olarak adrenal bezler 4-5 gram agirhginda, 5x3x1 cm
Olcllerindedir (28).

Adrenal bezler karin duvarma ve diyafragmaya sikica baglanmis olan fasya ile
cevrilidir. Bobrek kapsiilii ile arasinda gevsek bir bag dokusu tabakasi bulunmaktadir. Bazi
anatomik varyasyonlarda adrenal bez bobrek ile flizyon halinde bulunmakta, bu anatomiye
sahip kisiler nefrektomi gecirdiklerinde koinsidental olarak piyeslerde adrenal dokusu da

saptanmaktadir (36).

Sag ve sol adrenal bezlerin medial sinirlar1 aras1 mesafe yaklasik 4,5 cm kadardir. Sag

ve sol adrenal bezler arasi boslukta sirasiyla sagdan sola dogru; vena cava inferior (VCI),



diyafragmanin sag krusu, ¢olyak ganglionun bir kismi, ¢dlyak trunkus, superior mezenterik
arter, diyafragmanin sol krusu bulunmaktadir. Sag adrenal bez piramit sekline benzemekte ve
karaciger, sag hemidiyafragma, VCI ile yakin iliski icinde bulunmaktadir. Sol adrenal bez ise

semilunar sekilde olup aorta, dalak ve pankreasin kuyrugu ile yakin iligki i¢indedir (36).

Adrenal bezler gram doku basmma en fazla kanlanan organlardan biridir. Normal bir
adrenal beze saatte 600-900 cc kadar kan akis1 olmaktadir (37). Her adrenal bez arterial
dolasimini ii¢ damar grubu tarafindan alir. Bunlar; inferior frenik arterden orijin alip alt1 ila
sekiz arterden olusan bir grup olarak ortaya ¢ikan (st adrenal arterler, aortadan direkt olarak
¢ikarak perirenal yag dokusunu besleyen orta adrenal arterler ve renal arterden ¢ikip adrenal
bezin en kalin kismi olan alt arka kismi besleyen alt adrenal arterlerdir. interkostal ve gonadal
arterlerden orijin alan arterler de adrenal bezin kan dolasimma katki saglayabilir (38). Bu
arterler, glandiiler kapsiiliin altinda zengin bir dolasim ag1 olusturmak amaciyla yaklagik 50
arteriol seklinde dallanmakta olup bu durum adrenalektomi sirasinda dikkatli bir diseksiyon ve

ligasyon gereksinimini ortaya ¢ikarmaktadir (28).

Arteryel kanlanmanin aksine her adrenal bez, hilusundan ¢ikan tek ana venle drene
olmaktadir. Ortalama ¢ap1 2-5 mm olan sag adrenal ven, yaklasik 45 derece agiyla ¢ikarak kisa
bir seyirle VCi’ye dokiilmektedir (39). Uzunlugu genellikle 1 cm’den az olmasi sebebiyle
eksplorasyonu igin bezin tam olarak mobilizasyonu gereklidir. Dev adrenal Kitlelerin
eksplorasyonu esnasinda VCI’ye dokiildiigii yerin bulunmasi giicliik olusturabilir. Ortalama
capt 4-5 mm olan sol adrenal ven, sag adrenal vene kiyasla daha uzun bir seyir izler ve
uzunlugu, inferior frenik ven ile birlestigi bolgeye kadar 1-4 cm arasinda degiskenlik gosterir.
Genellikle inferior frenik ven ile birlestikten sonra VCI’den 2-5 cm uzaklikta sol renal vene
dokulmektedir (40, 41). Adrenal cerrahisinde ve adrenal vendz kan 6rneklemesinde ven
anatomisinin ortaya konmasi 6nemli olmakla birlikte varyasyonlarla da karsilagilmaktadir. Sol
adrenal ven ile reno-lumbar-azygos sistemi arasinda bir anastomozun varligi, bezin
manipiilasyonu esnasinda sistemik dolasima katekolamin salinimiyla hemodinamik stabiliteyi
bozabileceginden dolayr anatomik varyasyonlarin taninmasi Onemlidir (42). Bazi
varyasyonlarda, adrenal bezin iki veni olabilmekte, aksesuar ven inferior frenik vene
dokulebilmektedir. Sag adrenal venin aksesuar hepatik ven, sag hepatik ven, sag renal ven ile
drenaj1; sol adrenal venin ise gonadal ven, inferior frenik ven, azigos sistemi ile drenajinin
olabildigi varyasyonlar mevcuttur (42-44). Posterior yaklasimli adrenalektomilerde; sag

adrenal ven VCI ile bez arasinda, sol adrenal ven bezin én yiiziinde bulunmaktadir. Venin iyi
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bir diseksiyonu ve ligasyonu i¢in adrenal bezin dikkatli bir sekilde mobilize edilmesi gereklidir

(36).

Adrenal bezin iki farkli lenfatik agi1 mevcuttur. Biri adrenal arterlerle drenaj yapan
subkapsiiler pleksus, digeri adrenal venlerle drenaj yapan mediiller pleksustan olusmaktadir.
Renal hiler nodlara, lateral aortik nodlara, diyafragmanin istiindeki posterior mediastinal
nodlara drenaj gergeklesmektedir. Bu nedenle, adrenal cerrahisinde malignite potansiyeli
tastyan vakalarda komsu lenf nodlar1 lokal metastaz acisindan dikkatli bir sekilde

degerlendirilmelidir (45).

Adrenal bez innervasyonu genellikle T8 — L1 arasi spinal seviyelerden gelen
pregangliyonik sempatik liflerle olmaktadir (46). Pregangliyonik sempatik lifler spinal korddan
ayrilir ve sempatik zincirin paravertebral ve preaortik gangliyonlarinda sinaps yapar. Alt torasik
ve lomber gangliyonlardan gelen pregangliyonik aksonlar splanknik sinir araciligiyla adrenal
medullayr innerve eder. Gangliyonlarda ndrotransmitter olarak rol oynayan madde
asetilkolindir. Adrenal medullanin kromaffin hiicreleri postgangliyonik lif gibi davranarak bu

iletim sonucunda katekolamin salgilamaktadir (47).

C. ADRENAL BEZ HiSTOLOJIiSi VE FIZYOLOJISI

Adrenal bezler viicutta endokrin sistemin 6nemli bir parcasidir. Cesitli fizyolojik
stiregleri diizenleyen hormonlarin sentez ve salgisinda goérev almaktadir. Viicudun strese karsi
olan yanit1i, metabolizmanin diizenlenmesi, enerji iiretimi ve kullanilmasi, bagisiklik sistemi
fonksiyonu, viicudun enfeksiyona karsi cevabi, kan basincinin diizenlenmesi gibi karmagik ve

hayati islevleriyle homeostaziste 6nemli role sahiptir (48).

Her adrenal bez, korteks ve medulla olmak {izere iki ana bolimden olusur. Adrenal
medulla, bezin merkezinde yer alir ve kirmizimsi-kahverengi bir goriiniimle bezin yaklasik
%20'sini olusturur. Sempatik sinir sistemi ile baglantili olan bu yapi, uyarilara yanit olarak
epinefrin ve norepinefrin hormonlarinin salgilanmasindan sorumludur (48). Adrenal korteks
ise; bezin yaklasik %80-90’m1 olusturan, yliksek lipid i¢eriginden dolay sar1 goriiniimde olan

kismidir (28).

Adrenal korteks, histolojik olarak hiicrelerinin diizenlenisine goére {i¢ tabakadan olusur.
En dista yer alan ve kapsiiliin hemen altinda bulunan zona glomeriiloza, mineralokortikoid
sentezinin gerceklestigi ince bir tabakadir. Zona fasikiilata, glukokortikoidlerin sentezinin

gerceklestigi ve hiicrelerinde bol miktarda lipid damlaciklarinin bulundugu korteksin en genis
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tabakasidir. Zona retikiilaris ise adrenal androjenlerin sentezlendigi ve korteksin en igteki

tabakasini olusturan bolgedir (49).

Adrenal korteks kokenli tiim steroid hormonlarin 6nciisii Kolesteroldir. Adrenal korteks
hiicreleri de novo olarak asetat1 kullanarak az miktarda kolesterol sentezi yapabilmesine karsin
steroid sentezi i¢in kullanilan kolesteroliin ana kaynagi plazmadaki diisik yogunluklu
lipoproteinlerden (LDL) saglanmaktadir. Kolesterol hucreye girdikten sonra mitokondriye
taginmakta, kolesterol desmolaz enzimi yardimi ile pregnonolona pargalanmaktadir. Adrenal
steroid olusumunun, farkli faktorler tarafindan uyarilarak kontrol edildigi hiz kisitlayict

basamak bu reaksiyondur (50).

Adrenal korteks; kortikosteroidler olarak adlandirilan, birbirinden farkli 6zellikler
gosteren hormon grubunu salgilar. Hepsi kolesterolden sentezlenmesine ragmen molekiiler
yapidaki hafif farkliliklar, bu hormonlara ¢ok Onemli fonksiyonlar vermektedir. Adrenal
korteks kaynakli otuzdan fazla steroid hormon izole edilmistir ancak viicudun normal endokrin
fonksiyonu igin esas olan iki ana hormon; baslica mineralokortikoid olan aldosteron ve baslica
glukokortikoid olan kortizoldiir. Bunlara ek olarak androjenik hormonlar da adrenal korteksten

az miktarda salgilanmaktadir (51).

Adrenokortikal sekresyonun tamamen kaybi, yeterli replasman yapilmadig: takdirde 3
gun ila 2 hafta icerisinde 6lime neden olabilir (48). Adrenal korteksten sentezlenen
mineralokortikoid hormonlar aldosteron, 11-deoksikortikosteron (DOC) ve kortizol olmakla
birlikte baslica etkiyi gosteren aldosterondur. Renin-anjiyotensin sistemi aldosteron
salgilanmasimi diizenleyen baslica sistemdir. Renal kan akisindaki azalma, plazma sodyum
seviyesindeki azalma ve artmis sempatik tonus jukstaglomeriiler hiicrelerden renin salintmini
arttirir. Artmis renin salinimi, prekiirsér anjiyotensinojeni anjiyotensin I’e ¢evirir. Pulmoner
anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) anjiyotensin I’in anjiyotensin II’ye doniisiimiinde rol
alir. Anjiyotensin II gii¢lii bir vazokonstriktor ajan olmasmnin yaninda aldosteron sentez ve
salimmini da arttirir (52). Aldosteron sentezinin bir baska gliglii uyaricisi ise hiperkalemidir.
Aldosteron ginde 50 ila 250 pg arast bir hizda salgilanir (28). Yaklasik %30-50 kadari
plazmada serbest, kalan kismin c¢ogu albiiminle kompleks halinde, kiiclik miktarlar1 da
kortikosteroid baglayici globuline bagl olarak bulunmaktadir. Yar1 dmrii 15-20 dakikadir (53).
Karaciger ve bobrek araciligi ile viicuttan atilmaktadir. Aldosteronun baslica islevi renal distal
kivrimli tiibiillerde sodyum geri emilimini saglamak, potasyum ve hidrojen iyonlarinin
atilmasmni arttirmaktir. Daha az olarak tikrik bezinden ve gastrointestinal mukozal ylzeylerden

sodyum retansiyonunu arttirir (54). Bazi adrenal tiimorlerde goriildiigii tizere aldosteronun asir1
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salgilanmast hipokalemiye, bu da kas gii¢siizliigli ve ndral ileti problemlerine yol acabilir.
Aksine aldosteron eksikliginde meydana gelen hiperkalemi, ciddi kardiyak toksisiteye
sebebiyet verebilir (55). Sivi— elektrolit dengesinin yaninda aldosteron, vaskiiler tonusu arttirip
miyokardda hipertrofi ve fibrozise neden olabilmekte, bu yizden spironolakton gibi aldosteron

antagonistleri miyokarddaki fibrozisin azaltilmasinda iglev gorebilmektedir (56).

Protein, karbonhidrat ve yaglarin metabolizmasinda 6nemli rol oynayan, fiziksel ve
hatta zihinsel strese karsi viicudun savagmasinda gerekli olan glukokortikoidlerin; adrenal
korteksin zona fasikiilata tabakasindan sentezlenen baslica hormonu, hidrokortizon olarak da
bilinen kortizoldur. Kortizol salmimi, hipotalamustan salgilanan kortikotropin salgilatici
hormonun (CRH) anterior hipofizden adrenokortikotropik hormonun (ACTH) salgilanmasini
kontrol etmesi ile gerceklesir. ACTH salinimi da kortizoliin hiz kisitlayic1 basamaklarina etki
ederek kortizol salinimini indiikler (57). ACTH mineralokortikoidlerin ve adrenal androjenlerin
salmimini uyarmakla birlikte adrenal bezler i¢in de tropik bir hormondur. ACTH salgilanmasi
sabahin erken saatlerinde en yiiksek seviyededir, 6gleden sonra en diisiik seviyelere ulasir.
Kortizol, ACTH ve CRH salinimii negatif feedback dongiisii araciligiyla kontrol eder. Plazma
kortizoliiniin %75°1 kortikosteroid baglayici globiiline bagli, %15°1 albiimine bagli, %10’u ise
biyolojik olarak aktif olan serbest halde bulunmaktadir. Kortizoliin plazma yar1 émrii 60-90
dakikadir, kortizol ve metabolitlerinin ¢ogu karacigerde glukuronik asit ile konjiige edilerek
bobreklerden atilir (28). Kortizoliin karacigerde glukoneogenezi arttirma, hiicreler tarafindan
glukoz alimini azaltma, kan glukoz seviyesini arttirma, hiicrelerde protein depolarin1 azaltma,
plazma aminoasitlerini arttirma, yag dokusundan yag asitlerini mobilize etme gibi etkileri
mevcuttur. Aym1 zamanda lizozomal membran stabilizasyonu, kapiller permeabilitesinde
azalma, l6kositlerin inflamasyon alanina migrasyonunda azalma, lenfosit reprodiiksiyonunda
azalma gibi etkilerle anti-inflamatuar yanit1 da kontrol eder. Kortizol ayrica aldosteronla benzer
afiniteye sahip olarak mineralokortikoid reseptoriine baglanr ancak bobrekte 11B-

hidroksisteroid dehidrogenaz enzimi ile kortizona inaktive olur (48, 58).

Adrenal androjenler, ACTH uyarimma yanit olarak zona fasikiilata ve zona
retikiilaris’te Uretilirler. Baglicalar1 dehidroepiandrosteron (DHEA), dehidroepiandrosteron-
stlfat (DHEAS), androstenodion, kiclk miktarlarda testosteron ve &strojendir. Plazma
albliminine zay1f sekilde baglanarak tagmirlar. Periferde testosterona doniiserek etki gosterirler.
Ancak androjenik etkileri zayiftir. Fetal gelisim sirasinda erkek genital orgalarmin olusmasina

katk:r saglarlar. Kadmlarda pubik ve aksiller killanmanin biiyiik bir kismi1 bu hormonlarin
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etkisiyle olugsmaktadir. Adrenal androjen fazlalig1 erkeklerde erken ergenlige, kadinlarda

hirsutizm ve virilizasyona sebep olmaktadir (59).

Otonom sinir sisteminin énemli bir pargasi olan adrenal medulla viicudun strese karsi
yanitinda onemli rol oynamaktadir. Adrenal medullanin sempatik sinirler ile uyarilmasi
sonucunda adrenal medulla hiicreleri veya diger bir deyisle kromaffin hiicreler; epinefrin,
norepinefrin, dopamin gibi biyolojik aminler salgilar. Katekolamin sentezi tirozin
aminoasidinden baglar. Noradrenalin’i adrenalin’e doniistiiren feniletanolamin  N-
metiltransferaz sadece adrenal medulla ve Zuckerkandl organinda bulunmaktadir. Bu enzimin
katalizledigi reaksiyon adrenal meduller timorleri, ekstra-adrenal tiimorlerden ayirmak igin
kullanilabilmektedir (60). Katekolaminler hicrelerde noropeptitler, ATP, kalsiyum,
magnezyum ve kromograninler adi verilen suda ¢6ziinebilen proteinlerle birleserek graniiller
halinde depolanmaktadir. Dolagimda albiimin ve diger proteinlere baglanarak tasinirlar.
Katekolaminler viicutta alfa ve beta adrenerjik reseptorler araciligi ile etki gosterir.
Noradrenalin vazokonstriikksiyonu ve kardiyak aktiviteyi arttirir, gastrointestinal aktiviteyi
baskilar. Adrenalin beta adrenerjik reseptorler iizerinden kardiyak aktiviteyi arttirir (61).
Sempatik sinir uglarindan geri alim, katekol — O — metil transferaz (COMT) ve monoamin
oksidaz (MAO) tarafindan periferal inaktivasyon, bobrekten direkt ekskresyon olmak (zere
birkag sekilde elimine edilirler. Metabolizasyonu esas olarak karaciger ve bobrekte gergeklesir,
sonucunda metanefrin, normetanefrin ve vanilmandelik asit gibi inaktif metabolitler ortaya
cikar ve bobrek yolu ile temizlenir. Adrenal medulla kaynakli hastaliklarda idrarda

metabolitlerin 6lglimii tanida son derece yardimcidir (62).

D. ADRENAL BEZ HASTALIKLARI
Adrenal bez, korteks ve medulla olmak tizere histolojik ve fizyolojik olarak iki ayr1
katmandan olusmaktadir. Adrenal bezin hastaliklarinda klinik bulgular da tutulan katmana

gore farklilik gostermektedir.

Adrenal korteks tiimorleri ayni1 zamanda adrenokortikal tiimorler olarak da
isimlendirilmektedir. Adrenal korteks tiimérleri benign veya malign, fonksiyonel veya non-

fonksiyonel olmasima gore siniflandirilir.

Adrenal medulla kaynakli timorlerden feokromositoma fonksiyonel, néroblastom ve

ganglionérom ise non-fonksiyoneldir.

Adrenal bez hastaliklar1 adrenal korteks hastaliklari, adrenal medulla hastaliklar: ve

adrenal insidentalomalar olarak ayr1 basliklar altinda incelenecektir.
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D.1. ADRENAL KORTEKS HASTALIKLARI

D.1.a. PRIMER HIPERALDOSTERONIZM
Bati toplumlarinda hipertansiyon 50 yas lizerindeki bireylerin yaklasik %20-30’unu
etkilemekte ve saglik biitcesinin dnemli bir kismini tiiketmektedir. Primer hiperaldosteronizm

sekender hipertansiyonun tedavi edilebilir bir nedenidir (62).

Primer hiperaldosteronizm, viicudun sivi-elektrolit dengesi igin gerekli olan aldosteron
hormonunun bir veya iki bezden otonom olarak uygunsuz ve asiri salinimi ile seyreden bir
hastaliktir. Bu sendrom, ilk kez 1955 yilinda sendroma da kendi adin1 veren J.W. Conn

tarafindan tanimlanmistir (27).

Primer hiperaldosteronizm genellikle 20 ila 60 yas arasindaki bireylerde goriilmekte;
prevalansi, genel hipertansif popiilasyonda yaklasik %10 iken, direncli hipertansiyonu olan

popiilasyonda %20’ye varmaktadir (63, 64).

En sik goriilen klinik belirtiler arasinda hipertansiyon, kas gli¢siizliigii, poliiiri,
polidipsi, nokturi, bas agrisi, yorgunluk, hipokalemik alkaloz yer alirken paralizi, tetani,
kramp gibi semptomlar da gorulebilmektedir (65). Etyolojisinde en sik neden aldosteron
salgilayan adrenal adenom (aldosteronoma) olmakla birlikte diger nedenleri arasinda tek
tarafli adrenal hiperplazi, aldosteron salgilayan adrenokortikal karsinom, aldosteron
salgilayan ektopik tiimorler, glukokortikoid duyarli aldosteronizm, idiopatik
hiperaldosteronizm bulunmaktadir (66). Tedaviye direncli hipertansiyon ile birlikte
hipokalemi, adrenal insidentaloma ve pozitif aile 6ykusi bulunan hastalarda primer

hiperaldosteronizmden siiphelenilmelidir (63).

Primer hiperaldosteronizmden siiphelenilen hastalarda, tarama olarak yapilmasi
gereken test es zamanli olarak plazma aldosteron konsantrasyonu (PAK) ve plazma renin
aktivitesinin (PRA) Olgimudir. Normal olarak; yiiksek tuz alimi veya bobrekten azalmis
sodyum atilimi nedeniyle renin baskilanir, aldosteron bunu takip eder, PAK/PRA orani
normal olarak kalir. Aldosteron salinimi otonom olarak asir1 hale gelir ve renin baskilanirsa,
PAK/PRA orani artis gosterir (67). Bu oran igin kesin bir esik deger belirlenememekle
birlikte, primer aldosteronizm i¢in pozitif tarama sonucu olarak kabul edilen en yaygin
uluslararasi goriis birligi, baskilanmis renin (<0,6 ng/mL/h) ve artmis aldosteron
konsantrasyonu (>15 ng/dL) ile birlikte PAK/PRA oraninimn >30 olmasidir (68-70). Oral

sodyum yukleme ve salin inflizyon testleri de taramada kullanilan testlerdir (70).
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Primer hiperaldosteronizm tanis1 biyokimyasal olarak konulduktan sonra etyolojinin
tespit edilmesi i¢in radyolojik goriintiilemeler yapilir. Yuksek ¢ozinurlukli (2,5-3 mm
kesitlerle) bilgisayarli tomografi goriintiilemesi en hassas tekniktir. Manyetik rezonans
goruntuleme daha az hassas ancak daha 6zguldur, gebelikte veya intravenéz kontrast madde
tolere edemeyen hastalarda kullanilabilir (71, 72). Gorlntlilemelerde bilateral adrenal bezler
normal veya her iki bez hiperplazik saptanirsa, agirt hormon iireten tarafi gdsterebilmek
amaciyla selektif vendz kateterizasyon ve adrenal venoz 6rnekleme yapilir (73). Bir taraf
adrenal veninden alinan 6rnekte aldosteron/kortizol oraninin diger taraftan alinan 6rnege

kiyasla 4-5 kat yiiksek olmasi aldosteronoma lehinedir (74).

Lateralizasyon galismalar1 sonucunda tek tarafli patoloji saptanmasi durumunda
adrenalektomi uygulanir. Hastalarin biiyiik bir kisminda hipertansiyon geriler veya tamamen
kaybolur (75). Goriintiilemeler basarisiz olmus ve taraf belirlenememisse veya bilateral
hiperfonksiyon mevcutsa medikal tedavi 6n plana gelmektedir (76). Bilateral adrenal
hiperplaziye bagli bilateral hiperaldosteronizmi olan hastalarin cerrahi tedaviden fayda gérme
orani sadece %20-30 kadardir. Medikal tedavide; bir aldosteron antagonisti olan
spironolakton, distal nefronda sodyum kanal blokaj1 yapan potasyum tutucu diiiretik olan
amilorid, kalsiyum kanal blokorii olan nifedipin ve anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibit0ri

kaptopril kullanilmaktadir (63).

D.1.b. CUSHING SENDROMU

Fonksiyonel adrenokortikal tiimorler arasinda en sik goriilen klinik form Cushing
sendromudur (77). 1932°de sendroma kendi adin1 veren Harvey Cushing; santral obezite,
glukoz intoleransi, hipertansiyon, hirsutizm, menstriiel diizensizlik, impotans, mor stria,

emosyonel labilitesi olan sekiz hastalik bir seri yayimlamustir (78).

Hiperkortizolizm, viicutta fizyolojik smirin tizerinde glukokortikoid bulunmasi
durumudur. Cushing sendromu terimi etyolojiye bakilmaksizin kortizoliin fazla salinimina
bagli belirti ve bulgular1 ifade etmektedir. Cushing hastalig1 terimi ise sendroma hipofiz
adenomunun neden oldugu durumlarda kullanilmaktadir. Cushing sendromunun en sik nedeni
sentetik kortikosteroidlerin ekzojen kullanimidir (79). Endojen Cushing sendromu ise nadir
goriilen bir hastaliktir ve yillik insidansi milyonda 2-3 olarak bilinmektedir. Hiperkortizolizm
prevalansi, kot kontrollii diyabetes mellitus ve hipertansiyonlu olgularda %2-5’e
ulagmaktadir (79). Endojen Cushing sendromunun yaklasik %70 oranla en sik nedeni ACTH

salgilayan hipofiz tiimoriidiir. Primer adrenal kaynakl sebepler %20 oraninda ikinci siradadir.



16

Cushing sendromu ¢ocuklarda da gorilebilmekle birlikte yetiskinlerde daha yaygindir,
kadinlarda erkeklere oranla yaklasik 4 kat daha sik goriilmektedir (80).

Kortizol tiretiminin endojen olarak artmasi; ACTH’a bagh olarak fazla iiretildigi
durumlar ve ACTH bagimsiz bir sekilde otonom olarak kortizoliin asir1 salgilandigi durumlar
olmak tiizere iki baglikta gruplandirilabilir. ACTH bagimsiz hiperkortizolemi tablosu olusturan
grupta adrenal adenom, adrenokortikal kanser ya da adrenal hiperplazi sayilabilir. ACTH
bagimli grupta ise ACTH iireten hipofiz adenomu (Cushing hastalig1), ektopik ACTH veya
CRH ureten timorler yer almaktadir (81).

ACTH’a bagimli olmayan Cushing sendromunda kortizol seviyeleri arttigindan dolay1
ACTH seviyeleri baskilanir. ACTH seviyeleri diisiik seyrettigi i¢in adrenal bezde atrofi
meydana gelir. Bu sebeple fonksiyonel adrenal adenomda ve kanserde, karsi taraf bezde atrofi
gelisir. Patolojik tarafa uygulanacak cerrahi sonrasinda, karsi bez atrofik olmas1 sebebiyle

adrenal yetmezlige kars1 medikal tedbirlerin alinmasi gereklidir (82).

Cushing sendromunda kortizol seviyelerindeki artiga bagli olarak glukokortikoid ve
mineralokortikoid etkinin meydana getirdigi klinik bulgular olusur. En sik karsilagilan
semptom, hastalarin %95'inde saptanabilen kilo artisidir. Sonrasinda aydede yiizii ve pleatore
gorulmektedir. Buffalo horgiicii, mor strialar, hirsutizm, glukoz intoleransi, amenore, libido
kayb1 ve impotans goriilebilen diger bulgulardir (83). Glukokortikoidlerin fazla salinimi
sonucu metabolik denge bozulur, immiin sistem baskilanir. Hipertansiyon, insiilin direncinde
artis, dislipidemi, proksimal kas gli¢slizliigli, tromboza egilim, kemik mineral kaybi1

goriilebilecek diger etkilerdir (84).

Cushing sendromu tanisinda ilk belirlenmesi gereken, hiperkortizolizm varhigidir.
Ekzojen sentetik steroid verilmesini takiben baskilanmayan glukokortikoid seviyeleri tanida
yol gostericidir. Diislik doz deksametazon supresyon testi, gece tiikiiriik kortizol diizeyi
Olcuimi, 24 saatlik idrarda kortizol 6l¢timii hiperkortizolizm varligini1 degerlendirmek i¢in
kullanilan testlerdir. Hiperkortizolizm tanis1 konulan hastalarda bir sonraki asama ACTH
bagimli olup olmadiginin belirlenmesidir. Plazma ACTH diizeyinin 5 pg/dL’nin altinda

olmasi adrenal korteks neoplazilerini diisiindiirmektedir (85).

Tedavi hiperkortizolizme neden olan etyolojinin ortadan kaldirilmasidir. Etyolojinin
tek tarafli adrenal adenom oldugu olgularda laparoskopik adrenalektomi dnerilmektedir. Dev
adrenal Kitlelerde (>6 cm) veya adrenokortikal kanser siiphesi bulunan hastalarda agik cerrahi

gundeme gelmektedir. Cushing hastaligmin tedavisi ise, pitliter adenomun transsfenoidal
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eksizyonudur ve %80 hastada basari ile sonuglanmaktadir. Cerrahiye ragmen persistan
Cushing hastaliginda, primer bilateral adrenal hiperplazide, ACTH iiretiminin kontrol altina
alinamadigi, lokalize edilemeyen veya anrezektabl ektopik timorlerde bilateral adrenalektomi

uygulanabilmektedir (86).

Glukokortikoid salgilayan adrenal adenomlar i¢in cerrahi gegiren hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrasi donemde steroid gereksinimi olmaktadir. Bilateral adrenalektomi gegiren
hastalarda bu stire dmiir boyudur (87). Ameliyata uygun olmayan hastalarda farmakolojik
tedavi segenekleri degerlendirilmekte; ketokonazol, metirapon, aminoglutetimid gibi adrenal

inhibitor ilaglar kullanilmaktadir (88).

D.1.c. SEKS STEROIDLERININ ARTISI

Androjen salgilayan adrenal adenomlar ve adrenokortikal kanserler virilizan ve
feminizan sendromlari gelismesine neden olur. Klinik belirtiler hastanin yasina ve
cinsiyetine baghdir. Virilizan tiimorlerde kadinlarda hirsutizm, amenore, infertilite, artmis kas
kiitlesi, ses kalinlagsmas1 gibi maskiilinizasyon belirtileri goriilmekte ve tanidan
stiphelendirmektedir. Erkeklerde semptomlarin silik olmasi nedeniyle bu tiimdrlerin tanisi
genellikle daha zor olmakta ve siklikla ilerleyen yaslarda tan1 konulmaktadir (89). Feminizan
adrenal tiimorler ise daha az yaygindir ve siklikla malign karakterdedir (90). Virilizan
tiimorlerde plazmada androjen Onciisiit DHEA asir1 miktarda tespit edilirken, feminizan
tiimorlerde artmis Gstrojen seviyeleri ve idrarda yiiksek 17-ketosteroid diizeyleri gozlemlenir.
Virilizan ve feminizan timorlerin tedavisi adrenalektomidir. Adrenal inhibitor ilaglar,

ameliyata uygun olmayan hastalarda palyasyon amagh kullanilabilir (91).

Adrenal steroidogenezde yer alan enzim defektlerinde diisiik kortizol seviyeleri ile
beraber ortaya ¢ikan klinik tablolarin tiimii konjenital adrenal hiperplazi (KAH) olarak
adlandirilmaktadir. Vakalarm yaklagik %90’ m1 21 — hidroksilaz enzim eksikligi
olugturmaktadir (92). Diisiik glukokortikoid ve mineralokortikoid sentezi nedeni ile ACTH
seviyesi artarak adrenal hiperplaziye sebep olur. Adrenal androjenler ve kortizol
prekiirsorlerinde artis meydana gelir. KAH’ta tedavi eksik hormonun replasmanidir. Ancak
gerekli steroid dozlar1 suprafizyolojik oldugundan iyatrojenik hiperkortizolime sebep
olabilmektedir. Se¢ilmis olgularda laparoskopik bilateral adrenalektomi uygulanabilmektedir
(93).
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D.1.d. ADRENOKORTIKAL KANSER

Adrenokortikal kanserler (ACC), oldukca nadir gorilen, kétu prognozlu ve agresif
timorlerdir. Yillik insidansi milyonda 0,5 ila 2 arasindadir (94). Bimodal yas dagilimina
sahiptir, cocuklarda ve 4-5. dekadlarda eriskinlerde daha ¢ok goriilmektedir. Kadinda goriilme
siklig1 erkeklere gore daha fazladir (95). Cogunlugu spontan olarak gelismekle birlikte, Li-
Fraumeni sendromu, multipl endokrin neoplazi 1 (MEN-1) sendromlari, Beckwith-
Wiedemann sendromu, Carney kompleksi gibi genetik hastaliklarla da baglantis1 mevcuttur
(96). Hastalarin tan1 aldiktan sonra ortalama yasam beklentisi 2 yildir. Cerrahi yapilan

olgularda 5 yillik sagkalim oranlar1 %40 civarinda saptanmistir (97).

ACC’lerin ¢ogu non-fonksiyoneldir. Bast semptomlari, karin agrisi, sirt agrisi,
istahsizlik, kilo kayb1, bulant1 bagvuru nedenleridir (98). Fonksiyonel timarlerde ise
salgilanan hormona gore klinik bulgular degismektedir. Fonksiyonel ACC'ler i¢inde en sik
saptanan hormonal bozukluk, %50-80'inde gorilen hiperkortizolizmdir. Ikinci sirada ise,

%40-60’1nda goriilen adrenal androjenlerin asir1 tiretimi yer almaktadir (99).

Radyolojik goruntiilemelerde adrenal kitlenin boyutu maligniteyi tanimlamaya
yarayacak en dnemli kriterdir. 6 cm’den biiytik adrenal kitleler malignite ihtimalini kuvvetle
diistindiirmektedir (100). Bilgisayarli tomografi tetkikinde lezyonun ¢evre dokuya invazyonu,
komsulugunda lenfadenopati varligi, lezyonun heterojenitesi, diizensiz sinirli olmasi ve 10
Hounsfield tnitesinden (HU) daha yogun olmasi 6n planda ACC’yi akla getiren bulgulardir.
Malign lezyonlar1 ayirt etmede, uzak organ metastazi arastirilmasinda PET/BT taramasi

faydalidir (101).

Histolojik incelemeyle benign adenomlar1 adrenal karsinomlardan aymrmak glictiir.
Kapsiler veya vaskiiler invazyon, malignite diisiindiirecek giivenilir bulgulardir. Timoriin
adrenal kaynakli oldugunun tespiti i¢in steroidojenik faktor — 1’in (SF — 1)
immiinohistokimyasal incelemesi faydali olabilmektedir (102). Mikroskobik incelemede 9
kriterden olusan Weiss kriterleri kullanilir, kriterlerden 4 veya daha fazlasini karsilayan
tiimorlerin niiks veya metastaz olasilig yiiksektir. Proliferatif aktiviteyi gdsteren Ki-67,

ACC’nin tanimlanmasinda faydal bir belirtegtir (103).

ACC evrelemesinde, bircok evreleme sistemi olmakla birlikte en sik kullanilan
Amerikan Kanser Komitesi Birligi (AJCC) ve Avrupa Adrenal Tiimér Calisma Grubu
(ENSAT) tarafindan tarif edilenlerdir. Evreleme; timar, lenf nodu, metastaz (TNM)

siniflandirmasina gore yapilir. Lokal invazyon olmamak kaydiyla 5 cm ve altindaki tiimérler
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T1, 5 cm tlizerindeki tiimorler T2 olarak siniflandirilir. Lezyonun boyutu fark etmeksizin
sadece periadrenal yagli dokulara invazyon var ise T3, komsu organlarda tutulum varsa T4
olarak siniflandirilir. Goriintiilemelerde lokal lenf nodlarinda yayilim mevcut ise N1, uzak
organ metastazi mevcutsa M1 olarak tanimlanir. AJCC giincel evreleme sistemine gore; lokal
invazyon, lenf nodu ya da uzak organ metastazi olmayan 5 cm altindaki tiimorler evre 1, 5 cm
uzerindeki timorler evre 2 olarak siniflandirilir. Timdriin lokal invazyonunun olmasi ya da
lenf nodu tutulumu olmasi evre 3, tek basina uzak organ metastazi olmasi evre 4 hastalik

kategorisine girmektedir (104).

ACC cerrahisinde sagkalimi belirleyen en 6nemli faktor komplet rezeksiyon olup
olmadigidir. Erken evre hastalikta, negatif cerrahi siir saglanarak kapstil biitiinliigii
bozulmadan tumar rezeksiyonu en uygun tedavidir (105). Komplet rezeksiyon yapilan
hastalarin 5 yillik sagkalim orani yaklasik %73 iken, inkomplet rezeksiyon uygulanan
hastalarda bu oran %13 ile %26 arasinda degismektedir (106). Bu nedenle, timor eger invaze
ise; invaze oldugu lenf nodlari, diyafragma, bobrek, pankreas, karaciger, VCI gibi yapilar1 da
icerecek sekilde tek ameliyatla RO rezeksiyon saglanmaya calisiimalidir. Geleneksel olarak
subkostal veya torakoabdominal insizyon ile vaskiiler kontrolii de saglayarak acik sekilde
gergeklestirilen adrenalektomilere karsin son yillarda biiyiik adrenal kitlelerde laparoskopinin
de guvenli ve etkin bir sekilde uygulanabilirligi gosterilmistir (107, 108). 6 cm altindaki evre
1 ve 2 hastalikta, en-blok rezeksiyon mimkin ise laparoskopi uygulanabilmektedir. Evre 3
hastalik ve daha biiyiik tiimorlerde, kitlenin en-blok ¢ikarilmasi miimkiin olmayan olgularda

laparoskopi dnerilmemektedir (109).

Adrenal korteks karsinomlarinin sik metastaz yaptig1 yerler akciger, karaciger ve
kemiktir. Metastatik hastalikta kullanilan ana ilag bir insektisit tiirevi olan sitotoksik ajan
mitotandir. Sagkalima etkisi net olmamakla birlikte ndrolojik ve gastroenterolojik 6nemli yan
etkileri mevcuttur (103). Evre 4 ve anrezektabl hastalarda R2 rezeksiyonun sagkalima faydasi
gosterilememekle birlikte medikal tedaviye yanitsiz durumlarda tumaér yikini azaltma amaci
ile cerrahi uygulanabilmektedir. ACC agresif bir tiimor oldugundan dolay1 komplet
rezeksiyon olsa dahi ameliyat sonras1 donemde yakin takip edilmeli, lokal niiks ve uzak organ

metastazi agisindan dikkatli olunmalidir (109).

D.2. ADRENAL MEDULLA HASTALIKLARI
Adrenal medullanin noral krest kokenli kromaffin hiicrelerinde meydana gelen,
katekolamin salgilayan tiimoral olusumlarina feokromositoma ad1 verilir. Otonom sinir

sisteminin noral krest kdkenli hiicrelerinden kaynaklanan ekstra-adrenal bolgelerdeki



20

(Zuckerkandl organi, boyun, mediasten, karn ve pelvisteki sempatik ganglionlar) timoral

olusumlar ise paraganglioma olarak tanimlanir (110).

Feokromositoma, yilda 1 milyon erigkinde 2 ila 9,1 arasinda degisken bir insidansa
sahip olan nadir bir tumdrdur. Erkekler ve kadinlar esit derece etkilenmekle birlikte daha
yaygin olarak 3-5. dekadlar arasinda goriilmektedir. Herediter hastalik daha geng yasta ortaya
cikmakta, ¢ocukluk ¢aginda sporadik olarak degerlendirilen vakalarin %70’inde herediter
zemin ortaya ¢ikmaktadir (111). Feokromositomalar; MEN2A, MEN2B, Von Hippel Lindau

sendromu, noérofibromatozis tip 1 ve diger ndroektodermal bozukluklar ile iligkilidir (112).

Hastaligin belirtileri, asir1 miktarda katekolamin salinimi ve dolasimdaki yiiksek
katekolamin seviyelerinden kaynaklanmaktadir. Klasik triadi; bas agrisi, ¢arpint1 ve asiri
terlemedir. Bu semptomlarin disinda anksiyete, titreme, yiiz kizarmasi, nefes darligi, karin
agrisi, bulant1 ve kusma da gorulebilir. Semptomlar ataklar halinde gelir ve vakalarin
%80’inde bir saatten kisa siirer. Etkilenen hastalarin %75°1 haftada birka¢ kez, digerleri ise

giinde birkag kez ile birka¢ ayda bir kez arasinda degisen sikliklarda ataklar gegirirler (113).

Feokromositomalar sekonder hipertansiyonun iyilestirilebilir bir nedenidir. Hipertansif
hastalarin %0.1 — 0.2’sinde tespit edilir. Hipertansiyon siirekli veya paroksismal

olabilmektedir (114).

Klinik belirtiler sonucunda siiphelenilen hastalarda tani igin, katekolamin
yiiksekliginin gosterilmesi gereklidir. idrar veya plazma katekolaminleri ile bunlarmn
metabolitlerinin 6lglilmesi sonucunda 2-3 kat artisin saptanmasi taniya yonlendirmektedir.
Ozellikle diyet kontrollii 24 saatlik idrarda metanefrin seviyesi feokromositoma tanisida
veya ekartasyonunda glivenilir bir belirtectir (115). Adrenal medulla ve diger néroendokrin
tiimorlerde katekolaminlerle birlikte depolanip salgilanan monomerik, asidik bir protein olan
kromogranin-A’nin serumda 6lgiimii taniya yardimei alternatif bir segenektir (116).
Biyokimyasal tetkiklerin sonucu hastaligin lokalizasyonu agisindan fikir vermektedir.
Epinefrin yiiksekligi olan vakalarda lezyonun adrenal bez veya Zuckerkandl organinda
oldugu, norepinefrin yiiksekligi olan vakalarda lezyonun ekstra-adrenal yerlesimli oldugu
digiiniilmelidir (117). Biyokimyasal testler ile tanidan emin olunamadigi durumlarda histamin
ve tiramin provokasyon testi, fentolamin ve klonidin supresyon testi gibi farmakolojik testler
kullanilabilmektedir (118). Feokromositoma tanisi biyokimyasal olarak konulduktan sonra
lokalizasyon amaciyla goriintiileme yontemlerine bagvurulur. BT, MRG, iyot-131-

metaiyodobenzilguanidin (131 I -MIBG) sintigrafi, PET kullanilabilecek yontemlerdir (119).
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Feokromositomalarin ana tedavisi cerrahi rezeksiyon olmakla birlikte geligebilecek
komplikasyonlara karsin preoperatif donemde hazirlik yapilmasi son derece dnemlidir.
Feokromositoma nedeniyle cerrahi planlanan hastalarda perioperatif hipertansif atak gortlme
siklig1 yaklasik %15°tir (120). Bu 6n hazirlik; hipertansiyonun kontroll, perioperatif timor
manipiilasyonu esnasinda katekolamin desarjia bagl gelisebilecek hipertansif krizin
onlenmesi amaciyla alfa blokaj baglanmasi, dolagim kollapsini engellemek amaciyla sivi
restisitasyonunu icermektedir. Alfa adrenerjik blokaj genellikle giinde 2 kez 10 mg
fenoksibenzamin uygulanmasi seklinde saglanir. Ameliyattan 6nce en az 1 hafta uygulanir.
Alfa adrenerjik blokaj sonrasi refleks tasikardi gelisen hastalarda beta blokorler tasikardinin
kirilmasi i¢in kullanilabilmektedir (117). Nitroprussid, nitroglisserin, fentolamin ve nikardipin
intraoperatif kan basinc1 kontrolii i¢in kullanilabilen ilaglardir. Intraoperatif gelisen

tagikardilerde ise esmolol gibi kisa etkili beta blokorler uygulanabilir (121).

Uygun preoperatif hazirhigi takiben tercih edilen tedavi adrenalektomidir. Cerrahi
sirasinda tiimoriin minimal manipiilasyonu ve kapsiil biitiinliigiiniin korunmas1 biiyiik 6nem
tasimaktadir. Kitlenin boyutuna ve dzelliklerine gore agik, laparoskopik veya robotik cerrahi
uygulanabilir. Adrenerjik stimiilasyon kaybina bagl postoperatif donemde gelisebilecek

hipotansiyon agisindan dikkatli olunmalidir (122).

Ne preoperatif bulgular ne de piyesin patolojik incelemesi malign feokromositoma
tanisini kesin olarak dogrulayamamaktadir. Feokromositomanin malign oldugunun
gosterilmesi; lokal invazyon, lenf nodu tutulumu veya uzak organ metastazi varligi ile
mumkindir (123). Feokromositomalar karaciger, kemik, lenf nodu, akcigere metastaz
yapabilmektedir. Malign feokromositomali hastalarm 5 yillik sagkalimi yaklasik %50°dir.
Postoperatif donemde hastalar lokal niiks ve uzak organ metastazi agisindan yakin takip

edilmelidir (124).

D.3. ADRENAL INSIDENTALOMALAR

Modern teknolojinin her alanda oldugu gibi medikal alanda da ilerlemesi, gorintileme
yontemlerinin ¢esitliligini ve niteligini arttirmus, tesadiifi rastlanan patolojilerin siklig1 da
artiga gecmistir. Bagka sebeplerle yapilan arastirmalar esnasinda tesadiifen saptanan, boyutu 1

cm’den biiyiik adrenal kitlelere adrenal insidentalomalar adi verilmektedir (125).

Adrenal insidentaloma prevalans1 BT tarama serilerinde %5 civarinda izlenmektedir
(1). Adrenal nodiillerin goriilme siklig1 yas ilerledikce artmaktadir, 30 yas dncesi insidans

%0,2 iken 70 yas iizerinde %6,9’dur (125). Goriintiileme serilerine bakildiginda
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insidentalomalarin kadinlarda daha sik oldugu izlenirken otopsi serilerinde bdyle bir sonuca
vartlamamistir. Bu fark, biliyer hastaliklarin kadmlarda daha sik olmas1 ve bu sebeple daha

fazla goriintilleme yapilmasi ile iliskilendirilmistir (77).

Adrenal insidentaloma tespit edildiginde, aydinlatilmasi gereken iki dnemli durum
mevcuttur. Bunlar; kitlenin benign — malign ayrim1 ve fonksiyonel olup olmadigidir. Benign
fonksiyonel lezyonlar arasinda aldosteron, kortizol ve seks steroidi iireten adenomlar ile
feokromositomalarin bazilar1 sayilabilir. Malign fonksiyonel lezyonlar grubuna ise
adrenokortikal kanserler ve malign feokromositomalar girebilmektedir. Benign non-
fonksiyonel lezyonlar arasinda kortikal adenom, miyelolipom, kist, ganglion6rom, hemoraji
sonrast olusan kalsifikasyonlar sayilabilir. Malign non-fonksiyonel lezyonlar grubuna ise yine
adrenokortikal kanserler ve metastazlar dahil edilebilir. Kanser dykiisii olmayan hastalarda
adrenal insidentalomalarin ¢ogunlugunu benign non-fonksiyonel adenomlar olusturmaktadir.
Adrenokortikal karsinom, ciddi bir endise kaynagi olmakla birlikte tiim vakalarin %2'sinden
daha azini1 olusturmaktadir. Fonksiyonel adrenal insidentalomalar ise daha yaygin goriilse de,

toplam vakalarm %10'undan daha azmni kapsamaktadir (2, 8).

Adrenal insidentalomalarin ¢ogu asemptomatik seyirlidir. Fonksiyonel adenomlar
bariz bulgulara sebep olacak miktarda hormon salgilamadiginda semptomlar subklinik seyir
gosterebilir. Dikkatli bir anamnez ve klinik fizik muayene son derece énemlidir. Lezyonlar
tesadiifi saptandiktan sonra asemptomatik olsa dahi, fonksiyonel veya malign oldugu tespit

edilirse cerrahi gereklidir (7).

Fonksiyonellik ac¢isindan tarama i¢in diisiik doz deksametazon supresyon testi, 24
saatlik idrarda metanefrin diizeyi, plazma renin aktivitesi ve aldosteron diizeyi 6l¢iimii yapilir
(126). Kitlenin malignite potansiyelinin tayininde gériintiileme yontemleri yardimcidir ve
oncelikli tercih bilgisayarli tomografidir. 4 cm’den kiigiik, iyi sinirl, homojen goriiniimde,
yiiksek lipid igerikli lezyonlar benign adenomlar1 gostermektedir. 4 cm’den biiyiik, diizensiz
smirly, kalin ve diizensiz cidarli, heterojen dansitede, lezyon icerigi lipidden fakir, komsu
yapilara invazyon gosteren lezyonlarin malignite potansiyeli yiiksektir. BT de dansite
Hounsfield tnitesi (HU) ile 6lctlmektedir ve lipidden zengin lezyonlar hipodens gériniimde
izlenmektedir. Benign adenomlarin lipid igerigi yiiksek oldugundan dolay: BT modalitesinde
dansitesi genellikle <10 HU’dur. Buna ragmen, benign adenomlarin yaklagik %30 unun
dansitesinin >10 HU oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Bu lezyonlarda kontrast madde
yikanmasina bakilmakta, benign adenomlarda intravendz olarak verilen kontrast madde yogun

olarak tutulmakta ve sonrasinda kontrast madde hizla kaybolmaktadir. Malign lezyonlarda ise
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kontrast madde daha yavas yikanmaktadir (127). Adrenal bezlerin gérintiilenmesinde yiiksek
doku ¢oziiniirligli nedeniyle MRG de oldukga yararl bir yontemdir. Malign lezyonlarda
glukoz metabolizmasindaki artis nedeniyle, siiphelenilen durumlarda PET/BT de kullanilan

bir tan1 yontemidir (128).

Ince igne aspirasyon biyopsisi (ilAB) adrenal lezyonlarm tanimlanmasinda nadir
olarak kullanilan bir yontemdir. {IAB ile elde edilen numuneden yapilan patolojik inceleme
sonucunda adrenokortikal adenom ve karsinom ayrimiin yapilmasi miimkiin degildir. IIAB
ekstra-adrenal primer timor hikayesi olup soliter adrenal lezyonu olan hastalarda tercih
edilebilir (129, 130). En sik komplikasyonu pndmotoraks olmakla birlikte bakteriyemi,
kanama, girig yolunda tiimor ekilmesi olabilmektedir (131). Dikkat edilmesi gereken en
onemli husus, igslem oncesi feokromositoma tanisinin biyokimyasal testlerle mutlaka ekarte

edilmesinin gerekliligidir (132).

Malignite siiphesi tasiyan ve fonksiyonel lezyonlar i¢in uygun tedavi segenegi
cerrahidir. Malignite sliphesi olmayan, non-fonksiyonel adenomlar igin tedavi karar1 lezyonun
boyutuna gore verilmektedir. 6 cm tzerindeki Kitlelerde malignite riskinin yaklasik %25
olmasi sebebiyle cerrahi 6n planda diistiniilmelidir (9, 133). 4 ila 6 cm arasindaki kitlelerde
tedavi secimi hasta bazinda degerlendirilerek yapilmalidir. 4 cm altindaki kitlelerde,

goriintiileme 6zellikleri de benign lezyona isaret ediyorsa hastalara takip énerilmelidir (133).

Adrenal insidentaloma hastalarinin takibi konusunda bir uzlas1 mevcut degildir.
Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE) ve Amerikan Endokrin Cerrahlari
Dernegi (AAES) tarafindan; 1 mg deksametazon supresyon testi ve idrar katekolaminleri
testinin yillik olarak tekrarlanmasi, tan1 konulmasinin ardindan ilk goriintiilemenin 3-6 ay
sonra yapilmasi, devaminda da yillik olarak yapilmasi1 0nerilmektedir. Biyokimyasal ve
radyolojik takibin 5 yil siire ile devam etmesi, takibin sonlandirilmasi konusunda ise hasta
bazinda degerlendirme yapilmasi gerektigi belirtilmektedir. Takip sirasinda boyut artis
gOsteren veya otonom hormon salinimi tespit edilen lezyonlar igin adrenalektomi

onerilmektedir (134).

E. ADRENAL BEZE CERRAHI YAKLASIM

Adrenal bez cerrahisi agik veya endoskopik (laparoskopik veya robotik) yontemlerle
gerceklestirilebilir. Her iki yontemde de beze dnden, yandan ya da arkadan yaklasilabilir
(135). Uygun yaklasimin se¢ilmesinde lezyonun boyutu, siiphelenilen patoloji ve cerrahin

tecriibesi onemlidir. 6 cm’den kiiciik benign goriiniimlii adrenal patolojilerde laparoskopik
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yaklasim altin standart haline gelmistir (136). Laparoskopi; azalmis kan kaybi, daha az
postoperatif agri, daha kisa hastanede kalig siiresi ve normal yagama hizli doniis gibi
avantajlar1 nedeniyle agik cerrahiye kiyasla tercih sebebi olmaktadir. Ancak adrenokortikal

kanserin tedavisinde laparoskopinin yeri smirhidir (137).

E.1. ACIK YONTEM

Adrenal cerrahisinde laparoskopinin 6nemli yer edinmesiyle birlikte kullanilma orani
azalmasina karsim, hala ¢cogu adrenokortikal kanser i¢in standart tedavi agik adrenalektomidir
(138). Negatif cerrahi sinir saglamak adina karaciger, bobrek, dalak, pankreas, kolon gibi
komsu organlarin rezeksiyonu gerekebilir. Uygun bir rezeksiyon i¢in tam eksplorasyonu

saglayacak yaklasimi segmek dnemlidir (139).

Adrenal beze yonelik 4 agik yaklagim bulunmaktadir. Bunlar; anterior transperitoneal

(laparotomi), lateral flank, posterior ve torakoabdominal yaklasimlardir.

E.1.a ANTERIOR TRANSPERITONEAL YAKLASIM

Tum peritoneal kavitenin eksplorasyonuna ve her iki adrenal beze rahatga erisim
saglanmasina olanak veren bu yontemde orta hat insizyonu, subkostal insizyon (Chevron
insizyonu veya unilateral), Makuuchi (“J”) insizyonu veya modifiye Makuuchi insizyonu
yapilarak ameliyata baglanir. Karm i¢i, metastaz veya implant agisindan incelenerek siipheli

lezyon goriiliirse biyopsi alinir (140).

Sag adrenalektomi i¢in; karacigerin sag triangular ligamani serbestlenerek karaciger
sag lobu mobilize edilir. Hepatik fleksura mobilizasyonu ve Kocher manevrasi sonrasi
retroperitona girilerek VCI, sag bobrek ve sag adrenal bez ortaya konur. Adrenal bez
karakteristik sarims1 rengi, lobiile goriiniimii ve belirgin olarak goziiken keskin lateral sinir1
ile taninir (141). Gerota fasyasi agilarak bezin mobilizasyonuna baglanir. Genellikle lateral ve
superior yiizeyler ilk olarak mobilize edilir. VCI, posterolateral kenar1 boyunca dikkatlice
diseke edilmelidir. Sag tarafta kisa olarak seyreden adrenal ven, genellikle bezin anterior
yiizeyinden ¢ikip VCI’nin posterior yiizeyine baglandigindan; aviilsiyonlarm engellenmesi
icin bezin asir1 lateral traksiyonundan ka¢milmalidir. Adrenal ven diseke edildikten sonra
VCI’ye dokiildiigii yerde baglanir, adrenal bez etraf dokudan genellikle damar mihtrleme

cihazlariyla serbestlestirilerek adrenalektomi tamamlanir (140, 142).

Sol adrenalektomi igin, splenik fleksura diizeyinde kolon serbestlenerek inferiora
dogru mobilize edilir. Splenorenal ligaman kesilerek dalak, mide ve pankreasin dikkatlice

mediale ekartasyonu sonrasinda sol bobrek ve sol adrenal bez ortaya konur. Gerota fasyasi
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acilarak sol adrenal bez mobilizasyonuna baslanir. Sol adrenal ven, bezin inferomedial
tarafinda konumlandig i¢in diseksiyona buradan baglanir. Sol adrenal ven, sol renal vene
dokiildiigii yerde diseke edilerek baglanir. Adrenal bez etraf dokudan genellikle damar

miihiirleme cihazlariyla ayristirilarak adrenalektomi tamamlanir (140, 142).

E.1.b LATERAL FLANK YAKLASIM

Ekstraperitoneal alandan ameliyat sahasina ulasilmasini saglayan, batin istiraki
olmamas1 nedeniyle batin cerrahisinin getirecegi komplikasyonlardan kaginma imkan1 sunan
bir tekniktir. Anterior ve posterior tekniklere gére daha az cilt ve cilt alt1 yaglh doku katmani
gecilerek ameliyat sahasina ulasildigindan obez hastalarda kullanilmasi avantajlidir. Ameliyat
bolgesi iistte kalacak sekilde hasta yan yatirilarak masa fleksiyon pozisyonuna alinir. Insizyon
11 ve 12. kotlar arasindan veya subkostal olarak yapilir. Adrenalektomi esaslar1 anterior

teknikte anlatildig1 gibidir (140).

E.1.c POSTERIOR YAKLASIM

Lateral yaklasimda oldugu gibi ekstraperitoneal alandan ¢alisilmasi ve gegirilmis batin
cerrahisi olan hastalarda karin i¢i yapisikliklardan etkilenmeme imkani sunan posterior
yaklasim ile adrenal beze dogrudan daha kolay bir ulasim saglanabilmektedir. Ancak bu
teknigin dezavantaji goriis imkaninin kisithgidir. Bu yiizden 5 cm’den kiigiik tiimorler igin
tercih edilmesi uygun goriilmiistiir. Entlibasyon sonrasi hasta prone pozisyonuna, masa
Jackknife (veya Kraske) pozisyonuna alinir. 12. kotun alt hizasinda paramedian bolgeden
baslayarak lateralde latissimus dorsi ve sakrospintz fasya boyunca uzanan bir insizyon
yapilir. 12. kot hatta gerekirse 11. kot eksize edilir. Plevra ve diyafragma diseksiyonu ile
beraber bobrek ve adrenal bez ortaya konur. Diseksiyona list taraftan baslanarak bezin
mobilizasyonu saglanir. Adrenal bezin ¢ikartilmasi sonrasinda pndmotoraks ihtimaline karsin

plevranin biitiinliigiiniin kontrol edilmesi dnemlidir (140, 143).

E.1.d TORAKOABDOMINAL YAKLASIM

10 cm Uzerindeki biiyiik tiimorlerde, karaciger veya diyafram invazyonu, vaskdler
invazyon veya timor trombusi varligi bulgular: olan malign lezyonlarda en-blok rezeksiyon
i¢in uygun tekniklerden biri torakoabdominal yaklagimdir. Ancak torakal ve abdominal
kavitelerin her ikisinin birden biiyiik bir insizyon ile agilmasi, 6nemli derecede morbiditeye
sebep olmaktadir. Hasta lateral dekiibit, masa fleksiyon pozisyonuna almir. Sag
adrenalektomide 10. kot iistiinden baglayarak medialde rektus kilifina, sol adrenalektomide
11. kot tistiinden baglayarak medialde rektus kilifina uzanan oblik bir insizyon ile ameliyata

baslanir. Kot eksizyonu sonrasi sag tarafta karaciger mobilize edilir, Gerota fasyas1 agilarak
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bdbrek ve adrenal bez ortaya konur. Adrenalektomi esaslar1 diger teknikler ile benzerdir

(140).

E.2. MINIMAL INVAZIV ENDOSKOPIK YONTEMLER

Minimal invaziv yontemler; hem hasta hem de cerrah agisindan sagladigi birgok
avantaj nedeniyle, gesitli cerrahi alanlarinda oldugu gibi adrenal cerrahisinde de oncelikli
tercihtir. Laparoskopik, posterior retroperitoneoskopik veya robotik olarak

gerceklestirilebilmektedir.

Bu boliimde laparoskopik transperitoneal yaklagim ve posterior retroperitoneoskopik

yaklagim ele almacaktir.

E.2.a LAPAROSKOPIK TRANSPERITONEAL YAKLASIM

Laparoskopik transperitoneal yaklasim, tiim abdominal kavitenin eksplorasyonuna
olanak tanimasi, 6grenme egrisinin nispeten kisa olmasi ve biiyiik tiimorler i¢cin genis bir
calisma alan1 sunmasi nedeniyle avantajli bir tekniktir. Gegirilmis batin cerrahisine bagl
yapisikliklar nedeniyle diseksiyon esnasinda zorluk yasanabilmesi, bilateral adrenalektomi
gerektiren durumlarda hasta pozisyonunun degistirilmesi ihtiyaci ve insizyonel herniye neden
olabilmesi teknigin dezavantajlaridir (140). Deneyimli merkezlerde agik cerrahiye doniis

ihtiyac1 %5 civaridadir (144).

Laparoskopik transperitoneal adrenalektomi lateral veya anterior yaklasimla
gergeklestirilebilir. Anterior yaklagim, alisilmis goriintiiyii sunmakla birlikte bilateral
adrenalektomi gerektiren olgularda pozisyon degisikligi ihtiyacini ortadan kaldirir. Buna
karsin, yercekiminin dokulara pasif retraksiyonundan faydalanan lateral yaklasim yaygin
olarak tercih edilen tekniktir. Hasta, adrenalektomi yapilacak taraf iistte kalacak sekilde lateral
dekiibit pozisyonda konumlandirilir. Masa 12. kot ile iliak krest arasindaki mesafeyi arttiracak

sekilde fleksiyon pozisyonuna alinir (135).

Cerrah ve asistan hastanin oniinde, monitor hasta basinda duracak sekilde pozisyon
alinir. Midklavikiiler hizada arkus kostanin 2 cm altindan (Palmer noktasi) Hasson yontemi ile
veya Veress ignesi ile peritoneal bosluga girilerek pndmoperitoneum olusturulur. En medialde
midklavikiiler hat, en lateralde anterior aksiller hat olacak sekilde ¢aligma portlar: girilir. Sag
adrenalektomide karaciger ekartasyonu da gerektigi i¢cin genellikle 4 port, sol

adrenalektomide genellikle 3 port ile caligilir (145).
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Sag adrenalektomide, karaciger bir retraktdr yardimi ile ekarte edilerek sag triangular
ligaman kesilir, karaciger sag lobunun lateral kismi mobilize edilir. Karaciger sinirina 1 cm
mesafe kalacak sekilde posterior periton, triangular ligaman seviyesinden baglanarak
medialde VCI’ye dogru bir L-hook yardimu ile agilir. Gerota fasyasi agildiktan sonra adrenal
bezin superomedial kenarinin diseksiyonuna baslanir. Atravmatik grasper yardimi ile adrenal
bez laterale dogru ¢ekilirken adrenal bezin medial tarafindan baslanip VCi’nin lateral tarafina
dek yapilan diseksiyon ile adrenal ven, VCI’nin karacigere girdigi seviyenin hemen altinda
ortaya konur. Adrenal ven diseke edildikten sonra klip veya damar miihiirleme cihazlariyla
kapatilip kesilebilir. Nadiren biiyiik venleri kapatmak i¢in endoskopik stapler kullanilabilir.
%20 oraninda adrenal venin 2-3 cm yukarisinda aksesuar adrenal ven olma ihtimali akildan
cikarilmamali, diseksiyon dikkatli bir sekilde ilerletilmelidir. Daha sonra inferomedial
diseksiyon yapilarak avaskiiler plandan ilerlenir, adrenal bez bobregin iist poliinden
periadrenal yag dokusu ile beraber diseke edilir. Bu esnada bobregin iist pol vaskiiler
yapilarmin tanimlanmas1 ve korunmasi1 6nem arz etmektedir. Daha sonra sirasiyla posterior ve
lateral diseksiyon, son olarak superior diseksiyon yapilarak adrenalektomi tamamlanir (140,
145).

Sol adrenalektomide, dalak ekarte edildikten sonra splenik fleksura mobilize edilir.
Dalak ve pankreas kuyrugu arasindaki baglar elektrokoterizasyon kullanilarak serbestlenir.
Sol adrenal ven, inferior frenik ven ile birlestigi bolgede dikkatlice diseke edilerek baglanir.

Geriye kalan diseksiyon prosediirleri sag adrenal bez cerrahisi ile benzerdir (140).

Adrenal bez cerrahisinde ameliyatin 6nemli safhalarindan biri olan adrenal ven
ligasyonunu bazi cerrahlar ameliyatin ilk asamasi olarak 6nermektedir. Ancak biiyiik adrenal
kitlelerde, degisik anatomik varyasyonlarda adrenal venin diseksiyonu ilk asamada her zaman
miimkiin olmamaktadir. Ayni1 zamanda venin erken ligasyonu, vendz konjesyona ve 6zellikle
feokromositoma olgularinda kiiciik frajil damarlarda proksimal dilatasyona sebep olarak

perioperatif kanamayi arttirabilmekte, ameliyat sahasmnin goriintiistinii bozabilmektedir (140).

E.2.b POSTERIOR RETROPERITONEOSKOPIK YAKLASIM

Adrenal cerrahisinde retroperitoneal yaklasim; adrenal beze dogrudan erisim
saglamasi, gegirilmis karin cerrahisi olan hastalarda karn i¢i yapisikliklardan dogabilecek
dezavantajlardan kaginilmasi, bilateral cerrahi yapilacak hastalarda ayni pozisyonda
ameliyatin slirmesine olanak tanimasi gibi avantajlar1 nedeniyle tercih edilmektedir. Caligma
alaninin smirl olmasi, blyuk Kitlelerde vaskiiler kontroliin de zor hale gelmesi teknigin

dezavantajlarindandir (146).
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Entiibasyon sonrasi hasta prone pozisyonuna, masa Jackknife pozisyonuna alinir.
Ameliyat masasinin belden egilmesi ile birlikte posterior kostal sinir ile pelvis arasindaki
mesafe agilir. Kamera portu, paraspinal kaslarin medialinde, kostovertebral aginin yaklagik 5
cm asagisinda yerlestirilir. Yaklasik 1,5 cm’lik bir kesi sonrasi, kamera goriisli port ile 0°
laparoskop esliginde, direkt baki altinda fasyalar gegilerek retroperitoneal bosluga ulasim
saglanir. Retroperitoneal alan diseksiyon balonu ile sisirilerek acilir. 12 mm kamera trokari
yerlestirilmesini takiben CO: gazi1 12-15 mm Hg basingla insufle edilir. Port girisi sonras1 45°
laparoskop ile ameliyata devam edilir. Retroperitoneal endoskopik baki altinda yardimci1
trokarlar girilir. Gerota fasyasi agilir, paravertebral kaslar ve bobrek arasindaki alan diseke
edilir. Adrenal diseksiyon genellikle tist kutuptan baslar, daha sonra lateral ve alt kutba dogru
devam eder. Medial diseksiyon genellikle en son yapilir. Arteryel yapilar damar miihiirleme
cihazlariyla kapatilip kesilir. Medialde ortaya konulan adrenal ven, damar miihiirleme cihaz1
veya Klip yardimi ile kapatilip kesilir. Piyes, kamera trokar insizyonundan ¢ikartilir. Yiksek
insuflasyon basinci nedeniyle gizlenebilecek ven6z kanamalar1 belirlemek amaciyla basing 8

ila 12 mm Hg seviyesine diisiiriiliir. Hemostaz kontroliiniin ardindan ameliyat sonlandirilir

(140, 146).
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IV. HASTALAR VE YONTEM

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Endokrin
Cerrahi Seksiyonunda, 1 Ocak 2010 — 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda minimal invaziv
yontemlerle adrenalektomi uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak hasta dosyalarindan
incelendi ve ameliyat video goruntileri analiz edildi. Ameliyat video gdrlntilerine
ulagilamayan, 18 yasindan kii¢lik, acik cerrahi uygulanmis, parsiyel adrenalektomi yapilmis

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismaya dahil edilen hastalar ameliyat sirasinda kullanilan adrenal ven kapama
yontemine gore LigaSure™ kullanilanlar (A Grubu) ve klip kullanilanlar (B Grubu) olarak iki
gruba ayrildi. Her iki grup; sosyodemografik ve klinik ozellikler, adrenal kitle hacmi, kitle
tarafi, kitlenin fonksiyonellik durumu, insidental olup olmadigi, secilen cerrahi yontem,
diseksiyon stiresi, ven kapama siirecinde kanama, intraoperatif komplikasyonlar, agik cerrahiye
doniis, hemostatik ajan kullanimi, kan replasman ihtiyaci, postoperatif komplikasyonlar,
postoperatif hastanede kalis siiresi, patoloji degerlendirmesi incelenerek karsilastirildi.
Incelenen parametreye gore gruplar arasmda anlamli bir fark bulunamamasi durumunda, bu

parametreleri etkileyebilecek diger faktorler analiz edilerek olas1 farkliliklar arastirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) stiriim 27 programi (IBM Corp., Armonk, NY,
USA) kullanildi. Siirekli her bir degiskenden elde edilen puanlarin normal dagilip dagilmadigi
betimsel, grafiksel ve istatistiksel yontemlerle incelendi. Istatistiksel yontem ile siirekli bir
degiskenden elde edilen puanlarin normalligini test etmek amaciyla Kolmogorov Smirnov
testinden yararlanildi. Kategorik degiskenler frekans (n, %) olarak, siirekli degiskenler medyan
ve ceyrekler araligi olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerde iki grup arasindaki karsilagtirmalar
Mann-Whitney U testi ile yapild1. ikiden fazla grup karsilagtirmalar1 Kruskal-Wallis H testi ile
yapildi. Coklu karsilastirmalarda, anlamli farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini
belirlemek i¢in Dunnett's multiple comparison post-hoc testi kullanildi. Gruplar arasindaki nitel
karsilagtirmalarda Ki-kare testleri (Pearson ki-kare testi ve Fisher kesin ki-kare testi) kullanild.
Stirekli iki degisken arasindaki iligki diizeyi Spearman korelasyon testi ile incelendi. Bagimsiz
degiskenlerin bagimli degiskenler iizerindeki etkisinin belirlenmesinde ¢ok degiskenli lojistik
ve dogrusal regresyon modeli analizinden yararlanildi. Sonuglar; %95 giliven araliginda,

anlamlilik ise p<0,05 (cift yonlii) altinda degerlendirildi.
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V. BULGULAR
Calisma doneminde 418 hastaya minimal invaziv yOntemlerle adrenalektomi
uygulandigi saptandi. Bunlarin arasindan ¢alisma kistaslarina uygun 147 hasta incelemeye

alindi.

Tablo 1°de minimal invaziv adrenalektomi uygulanan hastalarm karakteristik

ozelliklerinin dagilimina yer verilmistir. Tablodaki veriler incelendiginde;

Minimal invaziv yontemlerle adrenalektomi uygulanan 147 hastanin medyan yasi 47

yil, hastalarin %68’inin kadin, %32’sinin ise erkek oldugu saptanmustir.

Adrenal kitle yerlesiminin ¢ogunun sol tarafta oldugu (%58, n=85), klinik taninin
cogunun feokromositoma oldugu (%32, n= 47) belirlenmistir. Adrenal kitleye sahip hastalarin
%39’una (n= 57) insidental olarak tan1 kondugu izlenirken, yapilan biyokimyasal tetkikler

sonucunda %70 oraninda (n=103) adrenal kitlenin fonksiyonel oldugu saptanmustir.

Hastalarin patolojik 6zellikleri incelendiginde, %89 unun (n= 131) benign timor
tipine sahip oldugu; patolojik taninin en sik sirasiyla adenom (%39, n=57) ve feokromositoma
(%25, n= 36) oldugu; yapilan {i¢ boyutlu hacim hesabi sonucunda adrenal Kitle hacminin
medyan 17 (IQR:7-50) cc oldugu belirlenmistir.
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Tablo 1. Minimal Invaziv Adrenalektomi Uygulanan Hastalarin Karakteristik Ozelliklerinin

Dagilim1
Degiskenler (N=147) Kategori n(%o)
Yas (yil) Medyan (IQR) 47(37-58)
Cinsiyet Erkek 47(32,0)
Kadin 100(68,0)
Tam NFAK 39(26,5)
Feokromositoma 47(32,0)
Cushing sendromu 34(23,1)
Conn sendromu 20(13,6)
Diger 7(4,8)
Yerlesim Sag 53(36,1)
Sol 85(57,8)
Bilateral 9(6,1)
Kraniokaudal kitle boyutu (mm) Medyan (IQR) 33(22-44)
Anteroposterior kitle boyutu (mm) Medyan (IQR) 31(22-45)
Mediolateral kitle boyutu (mm) Medyan (IQR) 33(23-52)
Adrenal Kitle hacmi (cc) Medyan (IQR) 17(7-50)
Insidentaloma Hayir 90(61,2)
Evet 57(38,8)
Fonksiyonellik Hayir 44(29,9)
Evet 103(70,1)
Histolojik tip Benign 131(89,1)
Malign 16(10,9)
Patoloji degerlendirmesi Adenom 57(38,8)
Feokromositoma 36(24,5)
Kist 5(3,4)
Hiperplazi 16(10,9)
Metastatik lezyon 7(4,8)
ANH 11(7,5)
Diger 15(10,2)

IQR (Ceyrekoos.7s): Inter Quartile Range; NFAK: Non-fonksiyonel adrenal kitle; ANH:

Adrenokortikal nodiler hastalik
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Tablo 2’de minimal invaziv adrenalektomi uygulanan hastalarin perioperatif ve

postoperatif bulgularinin dagilimina yer verilmistir. Tablodaki veriler incelendiginde;

Hastalarin goguna (%84, n= 124) laparoskopik transperitoneal adrenalektomi
uygulandigi, sadece 3 hastada (%2) acik cerrahiye doniildiigii belirlenmistir. Bu 3 hastanin
hepsinde ameliyata laparoskopik yontemle baslanmis, lezyonun sag taraf yerlesimli oldugu 2
hastada VCI invazyonu nedeniyle diseksiyon esnasinda adrenal venin dokiildiigii bolgeden
kanama nedeniyle, lezyonun sol taraf yerlesimli oldugu 1 hastada adrenal lojunun yapisik
olmasi1 ve dalakta iskemi gelismesi nedeniyle agiga doniildiigii saptanmistir. Yapilan agik
adrenalektomilerin patoloji sonucunun sirastyla; adrenokortikal karsinom, malign

feokromositoma ve adenom oldugu belirlenmistir.
Hastalarin medyan diseksiyon suresi 40 (IQR:26-53) dakika olarak hesaplanmistir.

Adrenal ven kapama yontemi olarak 66 hastada (%45) LigaSure™, 81 hastada (%55)
klip tercih edildigi belirlenmistir.

Hastalarin 8’inde (%5) intraoperatif komplikasyon gelistigi goriiliirken, 15 hastada
(%10) ven kapama suirecinde minor veya major kanama oldugu saptanmustir. Hastalarin
%26’sinda (n= 38) ameliyatin son asamasinda adrenalektomi lojuna hemostatik ajan

uygulandigi belirlenmistir.

Perioperatif veya postoperatif donemde 10 hastada (%7) kan veya kan Gruni
replasmani ihtiyaci oldugu saptanmistir. Hastalarin postoperatif hastanede kalis siiresinin
medyan 4 (IQR: 3-6) giin oldugu, postoperatif ddnemde sadece 2 hastada (%1) komplikasyon

goriildiigii belirlenmistir.
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Tablo 2. Minimal Invaziv Adrenalektomi Uygulanan Hastalarin Perioperatif ve Postoperatif

Bulgularmin Dagilim

Degiskenler Kategori n(%)
Cerrahi yontem Aci1ga doniilmiis 3(2,0)
Transperitoneal 124(84,4)
Retroperitoneoskopik 19(12,9)
Robotik 1(0,7)
Ven ligasyon yontemi LigaSure™ 66(44,9)
Klip 81(55,1)
Diseksiyon suresi (dk) Medyan (IQR) 40(26-53)
Intraoperatif komplikasyon Hayir 139(94,6)
Evet 8(5,4)
Ven kapama stirecinde kanama Hayir 132(89,8)
Evet 15(10,2)
Hemostatik ajan uygulama Hayir 109(74,1)
Evet 38(25,9)
Kan replasman ihtiyaci Hayir 137(93,2)
Evet 10(6,8)
Postoperatif hastanede kalis siiresi (giin) Medyan (IQR) 4(3-6)
Postoperatif komplikasyon Hayir 145(98,6)
Evet 2(1,4)

IQR (Coe2s-75): Inter Quartile Range.
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Tablo 3’te minimal invaziv adrenalektomi uygulanan hastalari ven ligasyon yontemine gore
karakteristik 6zelliklerinin, perioperatif ve postoperatif bulgularinin karsilastirilmasima yer

verilmigtir. Tablodaki veriler incelendiginde;

Iki grup arasinda hastalarin medyan yasi1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik gozlendigi; A grubunun medyan yasmin B grubundan daha yiiksek
oldugu saptanmustir. [45(IQR:30-60) ve 36(IQR:25-48); Z=-2,230; p=0,026].

Adrenal kitle yerlesim yerine gore ven ligasyon yonteminde istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik oldugu saptanirken; sol taraf yerlesimli Kitlelerde klip ile ven ligasyonu
uygulanma oraninin (%67’ye kars1 %47) daha fazla oldugu belirlenmistir (¥2=5,785;
p=0,016).

Iki grup arasinda adrenalektomi lojuna hemostatik ajan uygulanma orani
incelendiginde; A grubunda 8 hastaya (%12) uygulandig1 goriiliirken, B grubunda ise 30
hastaya (%37) uygulandigi saptanmistir. (y2=11,778; p<0,001).

Yukaridaki degiskenler (yas, lokalizasyon ve hemostatik ajan) disinda, ven ligasyon
yontemine gore hastalarin karakteristik 6zelliklerinde, perioperatif ve postoperatif bulgularinda
(cinsiyet, tani, adrenal Kitle hacmi, insidental olup olmadigi, kitlenin fonksiyonellik durumu,
cerrahi yontem, diseksiyon suresi, intraoperatif komplikasyon, ven kapama strecinde kanama,
kan replasman ihtiyaci, postoperatif hastanede kalig siiresi, postoperatif komplikasyon,

histolojik tip) istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 3. Hastalarm Ven Ligasyon Y&ntemine Gore Karakteristik Ozelliklerinin, Perioperatif

Ve Postoperatif Bulgularmin Karsilastirilmasi

LigaSure™ Klip

Degiskenler Kategori n(%) n(%) Test degeri P degeri

Yas (yil) Medyan(IQR) 45(30-60) 36(25-48) -2,230% 0,026*

Cinsiyet Erkek 19(28,8) 28(34,6) 0,559° 0,455
Kadin 47(71,2) 53(65,4)

Tam NFAK 20(30,3) 19(23,5) 0,875° 0,350
Feokromositoma 16(24,2) 31(38,3) 3,291° 0,070
Cushing sendromu 20(30,3) 14(17,3) 3,467° 0,063
Conn sendromu 5(7,6) 15(18,5) 3,705 0,054
Diger 5(7,6) 2(2,5) - 0,244

Yerlesim Sag 29(43,9) 24(29,6) 3,230° 0,072
Sol 31(47,0) 54(66,7) 5,785° 0,016*
Bilateral 6(9,1) 3(3,7) - 0,300

Kraniokaudal kitle boyutu(mm) Medyan(IQR) 35(24-44) 30(21-42) -0,965° 0,335

Anteroposterior kitle boyutu(mm) Medyan(IQR) 32(24-50) 30(22-45) -0,600% 0,548

Mediolateral kitle boyutu(mm) Medyan(IQR) 36(25-59) 31(20-51) -1,163% 0,245

Adrenal kitle hacmi (cc) Medyan(IQR) 24(9-51) 17(6-49) -0,839% 0,401

Insidentaloma Hayir 38(57,6) 52(64,2) 0,672 0,412
Evet 28(42,4) 29(35,8)

Fonksiyonellik Hayir 24(36,4) 20(24,7) 2,362° 0,124
Evet 42(63,6) 61(75,3)

Cerrahi yontem Ag¢18a doniilmiis 1(1,5) 2(2,5) - 0,999
Transperitoneal 53(80,3) 71(87,7) 1,489° 0,222
Retroperitoneoskopik 11(16,7) 8(9,9) 1,490° 0,222
Robotik 1(1,5) 0(0,0) - 0,449

Diseksiyon siresi (dk) Medyan (IQR) 45(30-62) 36(25-48) -1,841% 0,066

Intraoperatif komplikasyon Hayir 62(93,9) 77(95,1) - 0,999
Evet 4(6,1) 4(4,9)

Ven kapama surecinde kanama Hayir 62(93,9) 70(86,4) 2,244° 0,134
Evet 4(6,1) 11(13,6)

Hemostatik ajan uygulama Hayir 58(87,9) 51(63,0) 11,778° <0,001*
Evet 8(12,1) 30(37,0)

Kan replasman ihtiyact Hayir 60(90,9) 77(95,1) - 0,345
Evet 6(9,1) 4(4,9)

Postoperatif hastanede kalis siiresi (giin) Medyan (IQR) 4(2-6) 4(3-6) -1,062° 0,288

Postoperatif komplikasyon Hayir 66(100,0) 79(97,5) - 0,502
Evet 0(0,0) 2(2,5)

Histolojik tip Benign 59(89,4) 72(88,9) 0,010° 0,922
Malign 7(10,6) 9(11,1)

*p<0,05; a: Mann-Whitney U testi, b: Pearson ki-kare testi, c: Fisher kesin ki-kare testi, IQR (Coc2s-75): Inter
Quartile Range; NFAK: Non-fonksiyonel adrenal kitle
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Tablo 4’te minimal invaziv adrenalektomi uygulanan hastalarin karakteristik
Ozelliklerine, perioperatif ve postoperatif bulgularina gére kan replasman ihtiyacinin

karsilastirilmasina yer verilmistir. Tablodaki veriler incelendiginde;

Cerrahi yonteme gore hastalarin kan replasman ihtiyacinda istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik oldugu, agik cerrahiye doniilen hastalarda daha fazla oranda (%67) kan
replasmani ihtiyaci oldugu belirlenmistir (32=9,687; p=0,031).

Intraoperatif komplikasyon goriilen hastalarda kan replasman ihtiyac (%63 e kars1

%4) istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla saptanmustir (p<0,001).

Yukaridaki degiskenler (cerrahi yontem ve intraoperatif komplikasyon) disinda,
hastalarm karakteristik Ozelliklerine, perioperatif ve postoperatif bulgularina goére kan
replasman ihtiyacinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik saptanmamistir

(p>0,05).
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Kan Replasman Ihtiyaci
Hayr Evet
(n=137) (n=10)
Degiskenler Kategori n n(%o) n(%o) Test degeri P degeri
Yas (vil) Medyan (IQR) 147  48(37-58) 42(37-55) -0,835° 0,404
Cinsiyet Erkek 47 42(89,4) 5(10,6) b 0,291
Kadin 100 95(95,0) 5(5,0)
Tam NFAK 39 37(94,9) 2(5,1) 0,880° 0,962
Feokromositoma 47 43(91,5) 4(8,5)
Cushing sendromu 34 31(91,2) 3(8,8)
Conn sendromu 20 19(95,0) 1(5,0)
Diger 7 7(100,0) 0(0,0)
Yerlesim Unilateral 138 130(94,2) 8(5,8) b 0,116
Bilateral 9 7(77,8) 2(22,2)
Adrenal kitle hacmi (cc) Medyan (IQR) 147 17,3(6,4-48,4) 27,1(11,6-212,2) -1,277% 0,202
Insidentaloma Hayir 90 83(92,2) 7(7,8) b 0,741
Evet 57 54(94,7) 3(5,3)
Fonksiyonellik Hayir 44 42(95,5) 2(4,5) b 0,724
Evet 103 95(92,2) 8(7,8)
Cerrahi yontem Aciga doniilmiis 3 1(33,3) 2(66,7) 9,687° 0,031*
Transperitoneal 124 117(94,4) 7(5,6)
Retroperitoneoskopik 19 18(94,7) 1(5,3)
Robotik 1 1(100,0) 0(0,0)
Diseksiyon siiresi (dk) Medyan (IQR) 147 38(26-51) 49(34-91) -1,820% 0,069
Intraoperatif komplikasyon ~ Hayir 139 134(96,4) 5(3,6) -0 <0,001*
Evet 8 3(37,5) 5(62,5)
Ven kapama surecinde Hayir 132 125(94,7) 7(5,3) -0 0,067
kanama Evet 15 12(80,0) 3(20,0)
Hemostatik ajan uygulama Hayir 109 100(91,7) 9(8,3) -0 0,454
Evet 38 37(97,4) 1(2,6)
Histolojik tip Benign 131 123(93,9) 8(6,1) -0 0,298
Malign 16 14(87,5) 2(12,5)

*p<0,05; a: Mann-Whitney U testi, b: Fisher kesin ki-kare testi, IQR (Coo2s-75): Inter Quartile Range;
NFAK: Non-fonksiyonel adrenal kitle
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Tablo 5’te kan replasman ihiyaci ile iliskili bagimsiz degiskenlerin lojistik regresyon

analiz sonuglarina yer verilmistir. Tablodaki veriler incelendiginde;

Yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeli (y?=25,168; p<0,001) analizine gore
hastalarda kan replasman ihtiyacini arttiran bagimsiz degiskenlerin; artan diseksiyon siiresi
[OR=1,024 (%95 GA: 1,002-1,047); p=0,031] ve intraoperatif komplikasyon varligi [22,67
(%95 GA: 3,50-146,74); p=0,001] oldugu saptanmustir. (R?x=0,402).

Tablo 5. Kan replasman ihtiyaci ile iligkili bagimsiz degiskenler (Cok degiskenli lojistik

regresyon analiz sonuglari)

Degiskenler B SH P OR (%95 GA) Model
Agiga donis 2,53 1,97 0,198 12,55(0,27-591,63) x=25,168
Intraoperatif komplikasyon 3,12 0,5 0,001* 22,67(3,50-146,74) p<0,001
Ven kapama siirecinde kanama 0,10 1,23 0,939 1,10(0,10-12,28) R%=0,402
Diseksiyon siresi 0,02 0,01 0,031* 1,024(1,002-1,047)

Constant -4,67 1,55 0,003 0,009

*p<0,05; OR: Odds ratio, SH: Standart hata, GA: Giiven araligi.
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Tablo 6’da minimal invaziv adrenalektomi uygulanan hastalarin karakteristik 6zelliklerine,
perioperatif ve postoperatif bulgularina gore diseksiyon siiresinin karsilastirilmasina yer

verilmigtir. Tablodaki veriler incelendiginde;

Adrenal kitle hacmi arttik¢a diseksiyon siiresinin istatistiksel olarak anlamli derecede
arttig1 saptanmugstir (r°=0,267; p<0,001).

Kadinlara gore erkeklerde diseksiyon slresinin istatistiksel olarak anlamli derecede
daha uzun oldugu belirlenmistir (Z=-2,254; p=0,024).

Intraoperatif komplikasyon goriilen hastalarin diseksiyon stresi istatistiksel olarak
anlamli derecede daha uzun saptanmistir (Z=-2,529; p=0,011).

Cerrahi yonteme gore hastalarin diseksiyon suresinde istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik oldugu saptanmistr (KW,»=10,787; p=0,013). Yapilan alt grup
analizlerinde bu farkin, laparoskopik transperitoneal yaklasim ile retroperitoneoskopik
yaklagim grubu arasinda oldugu ve retroperitoneoskopik yaklasimin daha uzun diseksiyon
stiresine sahip oldugu belirlenmistir.

Yukaridaki degiskenler (adrenal kitle hacmi, cinsiyet, intraoperatif komplikasyon ve
cerrahi yontem) disinda, hastalarin Karakteristik 6zelliklerine, perioperatif ve postoperatif
bulgularina gore diseksiyon siliresinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 6. Hastalarm Karakteristik Ozelliklerine, Perioperatif ve Postoperatif Bulgularma Gore

Diseksiyon Siiresinin Karsilastirilmasi

Diseksiyon Siresi

(dk)

Degiskenler Kategori n Medyan (IQR) Test degeri P degeri

Yas (yil) Bitin 147 - -0,063* 0,449

Cinsiyet Erkek 47 45(30-60) -2,254° 0,024*
Kadin 100 36(24-50)

Tam NFAK 39 40(29-62) 0,933° 0,920
Feokromositoma 47 42(25-56)
Cushing sendromu 34 36(25-49)
Conn sendromu 20 37(21-58)
Diger 7 45(25-50)

Yerlesim Sag 53 37(25-47) 4,108° 0,128
Sol 85 38(29-56)
Bilateral 9 51(36-64)

Adrenal kitle hacmi (cc) Biitlin 147 - 0,2672 0,001*

Insidentaloma Hayir 90 40(25-55) -0,038" 0,970
Evet 57 38(27-50)

Fonksiyonellik Hayir 44 40(29-50) -0,785° 0,432
Evet 103 36(25-55)

Cerrahi yontem Ac1ga doniilmiis* 3 36(22-UD) 10,787¢ 0,013*
Transperitoneal® 124 38(25-48) Fark?-> 3>2
Retroperitoneoskopik® 19 55(36-65)
Robotik* 1 uD

Intraoperatif komplikasyon Hayir 139 38(25-50) -2,529° 0,011*
Evet 8 67(40-89)

Ven kapama slrecinde kanama  Hayir 132 38(25-53) -1,537° 0,124
Evet 15 43(36-60)

Histolojik tip Benign 131 38(25-55) -0,741° 0,459
Malign 16 44(31-50)

*p<0,05; a: Spearman korelasyon, b: Mann-Whitney U testi, c: Kruskal-Wallis testi, d: Dunnett coklu
karsilagtirma testi, IQR (Co2s-75): Inter Quartile Range, UD: Uygun degil; NFAK: Non-fonksiyonel adrenal kitle
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Tablo 7°de diseksiyon siiresi ile iliskili bagimsiz degiskenlerin dogrusal regresyon

analiz sonuglarina yer verilmistir. Tablodaki veriler incelendiginde;

Yapilan ¢ok degiskenli dogrusal regresyon modeli (Fu-142) =27,510; p<0,001) analizine
gore diseksiyon siresini uzatan bagimsiz degiskenlerin; artan adrenal Kitle hacmi ($=0,59 ;
t=9,285; p<0,001), retroperitoneoskopik yaklasim yontemi (=0,24 ; t=3,707; p<0,001) ve
intraoperatif komplikasyon varlig1 (B=0,14; t=2,230; p=0,027) oldugu saptanmstir (R?=0,437).

Tablo 7. Diseksiyon siiresi ile iliskili bagimsiz degiskenler (Cok degiskenli linear regresyon

analiz sonuglari)

Degiskenler B SH B t P Model
Intercept 32,17 2,16 14,881 <0,001  F4142 =27,510
Cinsiyet P<0,001
Erkek — Kadin** 6,08 3,43 0,11 1,772 0,079 DW=2,133
Adrenal kitle hacmi (cc) 0,10 0,01 0,59 9,285 <0,001* R?=0,437

Cerrahi yontem
Retroperitoneoskopik — Diger** 17,76 4,79 0,24 3,707  <0,001*
Intraoperatif komplikasyon

Evet — Haywr** 15,75 7,06 0,14 2,230 0,027*

*p<0,05; B: Standartlagtirilmamig regresyon tahmini, f: Standartlastirilmis regresyon tahmini, SH: standart hata,
DW: Durbin Watson istatistigi, **: Referans deger.

Tablo 8’de minimal invaziv adrenalektomi uygulanan hastalarin karakteristik
ozelliklerine gore adrenal kitle hacim (cc) duzeylerinin karsilastirilmasina yer verilmistir.

Tablodaki veriler incelendiginde;

Klinik tani tipine gére hastalarin tiimor hacminde istatistiksel olarak anlamli derecede
bir farklilik oldugu saptanmistir (KW,2=38,634; p<0,001). Yapilan alt grup analizinde bu
farkin Cushing ve Conn sendromu tanist olan hasta grubundan kaynaklandigi belirlenirken;
Cushing ve Conn sendromu tanist konulan Kitlelerin hacminin daha disik oldugu
belirlenmistir.

Insidental olarak saptanan (Z=-2,429; p=0,015) ve non-fonksiyonel (Z=-3,354;
p<0,001) kitlelerin hacminin ise istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu
saptanmuistir.

Yas, cinsiyet, yerlesim ve histolojik tipe gore hastalarin adrenal kitle hacminde

istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 8. Hastalarm Karakteristik Ozelliklerine Gére Adrenal Kitle Hacim (cc) Dizeylerinin

Karsilastirilmasi
Adrenal Kitle Hacmi (cc)

Degiskenler n Medyan (IQR) Test degeri P degeri
Yas (yu) 147 - 0,107° 0,197
Cinsiyet
Erkek 47 19,2(5,7-68,0) -0,841° 0,400
Kadin 100 16,9(6,6-39,2)
Tam 38,634° <0,001*
NFAK! 39 42,4(15,1-89,7) Fark! > 4<3,2,1
Feokromositoma® 47 32,0(6,6-74,1) 3<1
Cushing sendromu?® 34 12,5(6,6-30,8)
Conn sendromu* 20 2,7(1,3-8,9)
Diger® 7 11,5(6,4-19,7)
Yerlesim 1,415° 0,493
Sag 53 26,4(6,5-64,1)
Sol 85 16,4(6,7-49,7)
Bilateral 9 15,8(5,5-31,6)
Insidentaloma
Hayir 90 15,4(4,1-36,1) -2,429° 0,015*
Evet 57 26,4(10,7-74,1)
Fonksiyonellik
Hayir 44 35,9(14,7-76,2) -3,354° <0,001*
Evet 103 15,8(5,7-35,1)
Histolojik tip
Benign 131 17,3(6,4-43,2) -1,916" 0,055
Malign 16 50,3(14,7-73,4)

*p<0,05; a: Spearman korelasyon, b: Mann-Whitney U testi, ¢c: Kruskal-Wallis testi, d: Dunnett ¢oklu
kargilagtirma testi, IQR (Cos2s-75): Inter Quartile Range; NFAK: Non-fonksiyonel adrenal kitle
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Tablo 9°da adrenal Kkitle hacim (cc) diizeyi ile iliskili bagimsiz degiskenlerin dogrusal

regresyon analiz sonuglarina yer verilmistir. Tablodaki veriler incelendiginde;

Yapilan ¢ok degiskenli dogrusal regresyon modeli (F@-142) =2,596; p=0,039) analizine
goOre hacmi arttiran bagimsiz tek degiskenin; non-fonksiyonel adrenal kitle ve feokromositoma
klinik tanis1 oldugu (p=0,216; t=2,440; p=0,016) mevcut bulgulardan saptanmistir (R?=0,068).

Tablo 9. Adrenal kitle hacim (cc) diizeyi ile iligkili bagimsiz degiskenler (Cok degiskenli

linear regresyon analiz sonuglart)

Degiskenler B SH B t P Model
(Constant) 41,892 54,901 0,763 0,447  F-142 =2,596
Tam P=0,039
NFAK/Feokromositoma - Diger** 62,766 25,726 0,216 2,440 0,016* DW=0,957
Insidentaloma R?=0,068
Evet — Hayur** -30,271 25,409 -0,103 -1,191 0,236

Fonksiyonellik

Evet — Hayur** -27,666 29,046  -0,088  -0,952 0,342

Histolojik tip

Malign — Benign** 14,283 37,672 0,031 0,379 0,705

*p<0,05; B: Standartlagtirilmamig regresyon tahmini, f: Standartlastirilmis regresyon tahmini, SH: standart hata,
DW: Durbin Watson istatistigi, **: Referans deger; NFAK: Non-fonksiyonel adrenal kitle
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VI. TARTISMA

Adrenal bezlerin anatomik konumu ve kii¢iilk boyutlarda olmasi, adrenal cerrahi
alaninda minimal invaziv yaklagimlarin benimsenmesini saglamistir (147). Michel Gagner
tarafindan 1992 yilinda gergeklestirilen ilk laparoskopik adrenalektomi sonrasi bu yontem;
ameliyat sonrasi daha az agri, daha az hastanede kalig siiresi, daha az perioperatif
komplikasyon, daha iyi kozmetik sonuglar gibi avantajlar1 nedeniyle zamanla adrenal

patolojilerin altin standart tedavisi haline gelmistir (10, 33).

Laparoskopik adrenalektomide adrenal venin diseksiyonu ve kontroli, ameliyatin
onemli bir asamasini olusturur. Bu asama; kisa ve frajil olan adrenal damarlarin yaralanmasi,
kliplerin kendiliginden yerinden ¢ikmasi, kanama sorunlar1 ve agik cerrahiye ge¢gme ihtiyact
gibi risklerle iliskili olmasi sebebiyle ameliyatin kritik bir agamasidir (11-13). Bu nedenle,
adrenal venin giivenli bir sekilde kontrol altma alinmasi, basarili cerrahi sonuglarm elde

edilmesi acisindan biiyiik 6neme sahiptir.

Laparoskopik adrenalektomi esnasinda adrenal venin kliplenmesi i¢in; venin tam olarak
diseke edilerek izole bir sekilde ortaya konmasi gerekmektedir. Tam olarak diseksiyon ve
izolasyon sonrasi ven kliplense dahi, bezin manipiilasyonu esnasinda kliplerin yerinden
kaymasi, bu bdlgeden olan kanamanin kontrol altina alinamamasi gibi riskler s6z konusudur.
Xiayi ve arkadaglari, video yardimli torakoskopik cerrahi sirasinda pulmoner arterin lingual
dalmi klip ile kapatmis, ameliyattan yaklasik bir saat sonra kliplerin yerinden kaymasi
nedeniyle beklenmedik bir kanama ile karsilastiklarmi belirtmislerdir (148). Constant ve
arkadaslar1 ise, uyguladiklar1 laparoskopik donér nefrektomi vakalarinda damar kapama
yontemi olarak klip yerine LigaSure™ kullanmuis, intraoperatif komplikasyonun ve ortalama

kan kaybimin diisiik oldugunu bildirmislerdir (149).

Conzo ve arkadaslarinin, 2003 ve 2022 yillar1 arasinda laparoskopik adrenalektomi
uygulanan 254 hasta ile yapilan ¢alismasinda ortalama yas 53 olarak saptanmistir (150). Davey
ve arkadaslarmin yaptigi, sekiz randomize kontrollii galismanin sistematik derlemesinde toplam
488 hasta degerlendirilmis ve ortalama yas 48,9 olarak bildirilmistir (151). Calismamiza dahil
edilen tiim hastalarin yaglarinin 18 ile 77 arasinda dagildigi, medyan yasn literatiirle uyumlu

sekilde 47 olarak saptandigi goriilmiistiir.

Calismamizda, kadin hasta oranm1 %68, erkek hasta orani ise %32 olarak belirlenmistir.
Literatiir incelendiginde, elde edilen sonucglarla uyumlu olarak, adrenal insidentaloma ve

adrenokortikal kanserlerin kadinlarda daha sik tespit edildigi gozlemlenmistir. Genel saglik
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taramalar1 ve otopsi serilerinde adrenal insidentaloma tanisinda erkek ve kadin oranlar1 arasinda
fark bulunmasa da, abdominal sikayetler nedeniyle kadinlarda daha sik yapilan
goriintiilemelerin, adrenal insidentaloma sikligmin kadinlarda daha fazla tespit edilmesine yol

actig1 bildirilmistir (77).

Adrenal cerrahisinde altin standart yontem haline gelen minimal invaziv yaklasim;
bir¢ok avantajinin yaninda, vaskiiler yaralanmalar sonucu kanama veya komsu organlarda
meydana gelen yaralanmalar gibi intraoperatif komplikasyonlari da beraberinde getirmektedir.
Terachi ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada; minimal invaziv adrenalektomide intraoperatif
komplikasyon orani %9 olarak verilmis ve bu komplikasyonlarin yaklasik %67 sinin vaskuler
komplikasyonlar oldugu bildirilmistir (152). Buono ve arkadaglarinin yaptigi 81 hastalik
calismada ise intraoperatif komplikasyon orant %6 olarak bildirilmistir (153). Bizim
calismamizda da intraoperatif komplikasyon orami literatlirle uyumlu bir sekilde %5 olarak
saptannustir. Intraoperatif komplikasyon gelisen 8 hastanin 4’ii A grubundayken 4’ii ise B
grubundadir. Intraoperatif komplikasyon gelisme oranlar1 incelendiginde; A grubunda %6 iken,
B grubunda %5 olarak saptanmakla birlikte iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

fark tespit edilmemistir.

Minimal invaziv adrenalektomi esnasinda anatomik zorluklar, gecirilmis cerrahiye baglh
karmn i¢i yapisikliklar, tiimoér boyutunun teknik olarak diseksiyona izin vermemesi, kontrol
edilemeyen kanama, malign kitlenin ¢evre dokulara invazyonu gibi sebeplerle acik cerrahiye
dondlebilmektedir. Weinandt ve arkadaslarinin; 75 yas iizerindeki yash hastalari, 75 yas
altindaki hastalarla karsilastirdig1 641 olguyu iceren laparoskopik adrenalektomi serisinde agik
cerrahiye gecis oran1 %3.4 olarak bildirilmistir (154). Sforza ve arkadaslarmin yaptigi
calismada; laparoskopik ve robotik adrenalektomi uygulanan 477 hastanin perioperatif
sonuglar1 yaymlanmis, laparoskopik adrenalektomi uygulanan sadece 3 hastada (%0.8) acik
cerrahiye geg¢ildigi bildirilmistir (155). Bizim ¢alismamizda minimal invaziv cerrahi esnasinda
agiga gegis orani bu iki serinin ortalamasinin arasinda, %2 olarak saptanmistir. Bir hastada
adrenal lojunun yapigiklig1 ve dalakta iskemi gelismesi, iki hastada ise adrenal venin dokiildiigii
bolgeden kanama meydana gelmesi acik cerrahiye gecis nedeni olmustur. Ven kapama
stirecinde mindr veya major kanama yasanan 15 hastadan 8’inde veni tam olarak izole etmek
icin yapilan diseksiyon esnasinda periadrenal mindr vaskiiler yapilardan kanama izlendigi, 5
hastada ise kliplerin tam olarak yerlesmedigi, kliplerin ¢ikarilmasi esnasinda kanama yasandig1
ancak kontrol altina alindig1 saptanmistir. Gerek adrenal kitlenin komsu doku ve organlardan

diseksiyonunda gerekse diseksiyon sirasinda gelisen periadrenal mindr vaskiiler kanamalarin
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kontroliinde LigaSure™ damar kapama sistemi giivenle kullanilabilmektedir. 2006 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Dairesi tarafindan, laparoskopik dondr
nefrektomilerde klipleme hatalarma bagli Oliime sebebiyet veren ciddi kanama
komplikasyonlarina dayanarak dondr nefrektomilerde klip kullaniminin kontrendike oldugu
belirtilmistir (156). Bizim c¢alismamizda, karsi tarafla kiyaslandiginda sol taraf yerlesimli
kitlelerde klip ile ven ligasyonu uygulanma oraninin daha fazla oldugu belirlenmistir (p=0,016).
Bu durum, sol taraf adrenal veninin sag tarafa kiyasla daha uzun seyirli olmasina ve bu yiizden
klip yerlestirmeye uygun mesafe bulunmasina atfedilebilir. Bununla birlikte, sag ve sol taraf
laparaskopik adrenalektomilerin karsilastirildigi bir meta-analizde; sag adrenal bezin kismen
retrokaval yerlesimi ve kisa bir ven araciligiyla VCI’ye drene olmasi nedeniyle, sag tarafli
girisimlerin daha zorlayici oldugu ve ortalama kan kaybi ile agiga donme oranmin sag tarafh
girisimlerde daha yiiksek oldugu bildirilmistir (157). Bizim c¢aligmamizda iki grup
karsilastirildiginda, Secilen ven kapama yontemi sebebiyle gelisen komplikasyondan dolay1
mortal seyreden veya agik cerrahiye gecilen higbir hasta saptanmamustir. Bu ¢alismada agik
cerrahiye gecis oranmin diisiik olmasi, adrenal cerrahisinde LigaSure™ damar kapama

sisteminin klip ile karsilastirilabilir bir degerde oldugunu gostermektedir.

Kan replasmani, biyik cerrahi operasyonlar veya travmalar sonrasinda yeterli kan
hacminin saglanmas1 ve dokulara yeterli oksijen sunumunun yapilabilmesi i¢in hayati 6neme
sahip olmakla birlikte alerjik reaksiyonlar, enfeksiyon riski, transflizyon iliskili akciger hasar1
gibi riskleri de beraberinde getirmektedir. Misra ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada; 14
hastalik seride 10 hastaya adrenal lezyon sebebiyle laparoskopik adrenalektomi uygulanmis ve
adrenal ven LigaSure™ damar kapama sistemiyle kapatilmistir. Bu hastalarin higbirinde
siddetli kanama yasanmamis ve kan replasmani gerekmemistir (158). Surgit’in minimal invaziv
adrenalektomi yapilan ve adrenal ven kapama yontemi olarak LigaSure™ tercih edilen 32
hastalik serisinde de siddetli bir kanama yasanmadigi ve higbir hastada kan replasmani ihtiyaci
olmadig bildirilmistir (13). Bizim ¢calismamizda perioperatif veya postoperatif kan replasmani
gereksinimi olan hasta oran1 %7 olarak belirlenmistir. Kan replasmani gereksinimi olan 10
hastanin 6’s1 A grubundayken 4’ ise B grubundadir. Kan replasmani ihtiyaci oranlari
incelendiginde; A grubunda %9 iken, B grubunda %5 olarak saptanmakla birlikte iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Piccoli ve arkadaslarmm 160 hastalik serisinde unilateral adrenalektomi igin ortalama
ameliyat stresi 89.9 (38-230) dakika olarak bildirilmistir (159). Yavuz ve arkadaslarinin

yaptigl, hemostaz i¢in sadece LigaSure™ kullanilan 23 hastalik bir ¢aligmada; unilateral
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adrenalektomi igin ortalama ameliyat stiresi 57 (30-75) dakika olarak bildirilmistir (160). Bizim
calismamizda medyan ameliyat suresi 40 dakika olarak belirlenmis, iki grup arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark saptanmamustir. 160 hastalik seriye gore karsilastirildiginda
ameliyat suresinin kendi serimizde anlamli derecede diisiik ¢ikmasinin sebebi; onlarin
calismasinda ortalama tiimdr boyutunun bizim serimizdekinden daha biiyiik olmasina (5,1 cm’e
karst1 3,3 cm) atfedilebilir. Adrenal lezyonlarm Onemli bir bolimiinii olusturan
feokromositomanin cerrahi tedavisinde adrenal bezin manipulasyonu, hipertansif atak riskini
arttirabilmekte ve bu durum, hemodinamik stabilite saglanana kadar ameliyatin duraksamasina
neden olabilmektedir. Bu tir duraksamalar, cerrahi siirecin uzamasma yol agmakta ve
dolayisiyla hasta giivenligini tehdit etmektedir. Klinik pratigimizde, endokrinoloji bilim dalinin
yakin takibi altinda preoperatif donemde uygulanan etkili alfa-blokaj tedavisi, bu risklerin
azaltilmasida ve operasyon siiresinin optimal seviyede tutulmasida 6nemli bir faktor olabilir.
Bizim c¢alismamizda diseksiyon siiresi agisindan retroperitoneoskopik ve laparoskopik
transperitoneal  yaklasim arasinda  saptanan istatistiksel ag¢idan anlamli  fark;
retroperitoneoskopik yaklagimin teknik zorluk derecesinin yiiksekligi, 6grenme egrisinin uzun
olmasi, smirl cerrahi goriis alan1 gibi faktorlere atfedilebilir. Adrenal cerrahisi uygulayan
cerrahlarin deneyiminin ve anatomik yapilara olan hakimiyetlerinin artmasi, cerrahi
teknolojinin zaman iginde gelismesi, laparoskopik ve robotik sistemlerin etkin kullanilmasi
ameliyat slirelerinin kisalmasina, ameliyat sonrasi donemde iyilesme siirecinin konforlu hale

gelmesine katkida bulunmaktadir.

Yirmi alt1 adet uluslararasi ¢alismanin degerlendirildigi bir sistematik incelemede;
adrenal insidentalomalarda malign tiimér saptanma oraninin %5’in altinda oldugu bildirilmistir
(161). Weinandt ve arkadaglarinin ¢alismasinda malignite oran1 %5.3 olarak bildirilmistir
(154). Kendi serimizde ise bu oran %11 olarak saptanmustir. Bizim serimizde adrenal Kitle
boyutu ve malignite arasinda korelasyon ¢ikmamasina karsin; korelasyon oldugunu gosteren
birgok ¢alisma mevcuttur (162-165). 4 cm’den kiigiik adrenal kitlelerde malignite riski %2, 4-
6 cm arasidaki kitlelerde %6, 6 cm lizerindeki kitlelerde ise bu oranin %25’e kadar yiikseldigi
bildirilmistir (9). Kitle boyutu, malignite agisindan 6ngoriicti bir faktdr olmasinim yani sira,
cerrahi prosediiriin karmasiklig1 ve zorluk diizeyi ile de 6nemli bir iliski igindedir. Literatiirde
biyuk adrenal bez boyutunun ameliyat sliresini uzattigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (166,
167). Kendi serimizde de literatiirle uyumlu olarak, daha biyik hacimli adrenal Kitlelerin
diseksiyon icin daha fazla siire gerektirdigi ve Kitle boyutunun ameliyatin zorluk dizeyini

etkileyebilecek 6nemli bir faktor oldugu ortaya konmustur.
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Kanama, yara yeri enfeksiyonu, pulmoner sorunlar, kardiyovaskuler olaylar, ileus gibi
komplikasyonlar ameliyat sonrasi donemde goriilebilmekte ve hastane yatis siiresini
uzatabilmektedir. Christakis ve arkadaslari, posterior retroperitoneoskopik adrenalektomi
uyguladiklar1 116 hastalik bir seride, uzamis ameliyat siiresi ve kiigiik adrenal bez boyutunun
postoperatif komplikasyonun bir 6ngoriiciisii oldugunu belirtmislerdir (168). Gaujoux ve
arkadaglarinin yaptig1 462 hastalik bir ¢aligmada; 53 hastada (%11) en az bir komplikasyon
gelistigi bildirilmistir (169). Terachi ve arkadaslarinin yaptigi calismada; sirasiyla kanama ve
yara yeri enfeksiyonu en sik goriilmek iizere postoperatif komplikasyon orani toplamda %6
oraninda bildirilmistir (152). Kendi serimizde ise yalniz 2 hastada batin i¢i koleksiyon gelismis
ve postoperatif komplikasyon orani %1 olarak saptanmistir. Simforoosh ve arkadaslarinin
yaptigi 251 olguyu iceren hasta serisinde; hastanede ortalama yatis siiresi 2.2 (1-5) gln olarak
bildirilmistir (170). Bizim ¢alismamizda da, hastanede medyan yatis siiresi 4 (3-6) giin olarak

belirlenmis ve literatiirle uyumlu sekilde bulunmustur.

Calismamizda bilateral adrenal kitle sebebiyle cerrahi uygulanan hastalarin orani %6
olarak saptanmustir. Yilmaz ve arkadaslarinin 1 cm tizerindeki adrenal insidentaloma tanisi olan
755 hasta ile yaptig1 calismada bu oran %14, Mantero ve arkadaslarinin yaptigi calismada yine
%10-15 oraninda bildirilmistir (77, 171).
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VII. SONUC

Fonksiyonel ve non-fonksiyonel adrenal tiimorlerin cerrahisinde laparoskopik yaklasim
altin standart tedavi yontemidir. Ameliyatin kritik bir asamasi olan adrenal ven ligasyonu i¢in
farkli yontemler mevcut olmakla birlikte, en sik kullanilan iki yontem LigaSure™ damar
kapama sistemi ve klip uygulamalaridir. Ancak literatiirde iki yontem arasindaki karsilastirmali
calismalara dair sinirli sayida veri bulunmaktadir. Mevcut ¢aligsmalar, her iki yontemin etkinlik
ve guvenilirlik agisindan benzer sonuglar sundugunu gostermektedir. Adrenal ven ligasyonu
yonteminin secimi; olgularin klinik ve anatomik 6zellikleri, mevcut medikal alet ve cihaz
imkanlari, cerrahin bireysel deneyim ve tercihlerine gore sekillenmektedir. Bu baglamda; hem
LigaSure™ damar kapama sistemi hem de klip uygulamasi, cerrahi kosullar ve teknik imkanlar

dogrultusunda gilivenle kullanilabilir.
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