ADRENAL TUMORLERINE CERRAHI YAKLASIM
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OZET

.C.U. Tip Fakitesi Uroloji Klinigi’nde Ka-
sum 1989 - Nisan 1991 tarihleri arasinda 12 adre-
nal tGmodrd olgusu opere edildi. 5
feokromositoma, 2 kortikal adenoma, 2 karsino-
ma, | primer hiperaldosteronizm, 1 metastatik
karsinoma ve | adrenal kisti saptanan olgulara
tumoral kitlenin anatomik lokalizasyonu, tek ve-
ya iki tarafli olugu ve bitylikligtine gore, XI. kot
rezeksiyonu ile birlikte lomber, median abdomi-
nal, torekoabdominal, bilateral subkostal (Chev-
ron) ve posterior lomber cerrahi yaklagimlar
uygulandi. Feokromositoma ve primer hiperal-
dosteronizm olgulan postoperatif normotansif
bulundu. Mortalite ve morbidite gdzlenmedi. CT,
en dnemli yeri tutan yardimci tami yontemi idi.
Dogru tan:, uygun premedikasyon ve intraope-
ratif medikasyon, iyi secilmis cerrahi yaklagim,
adrenal timorlerinin cerrahi tedavisindeki en
dnemli faktdrler olup, yeterince dikkate alindi-
finda tirologlann adrenal cerrahisindeki agama-
lanm oiumlu ydnde etkileyecektir.

SUMMARY

Egvoeen Noveruber 1987 - April 1991, 12 pa-
tiewss with adrensl cncer, which consist of 5 phe-
ochremocyromas, 2 cortical adenomas, 2
carcsomas, | priseary hypersldosteronism, i me-
tastatic carcinoma snd | adrenal cyst treated sur-
gically. Varicus swrgical approaches such as
Isari-ar wiih resection of the X1, rib, median ab-
domion, thoracos! Sominal, bilateral subcostal
(Chevion) bnd poserior ‘umbar were used depen-
ding ou the bilateraliiy, size and localisation of
the tumors. All the cases of pheochromocytoma
and primary hyperaldostercnism were normoten-
sive postoperatively. No mortality were seen. CT
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was the most useful diagnositic tool. Correct di-
agnosis, appropriate pre- and per-operative me-
dication and well-chosen surgical approaches are
the most important factors in the treatment of
adrenal tumors and when these are considered ca-
refully the success of the urologists will improve.

Giris

Adrenal tiimdrleri hormonlsra bagh olarak;
hipertansiyon, virilizm ve Cushing sendromu gi-
bi Gi¢ farkh klinik tablo ile karsimiza gikar. Bu-
nun yaninda timdr hormonal clarak
nonfonksiyone olabilir. Son 20 yilda tan: ydntem-
lerindeki gelismeler ile birlikte adrenal tGmorle-
rin lokalizasyonu, perioperatif hazirhjh ve cerrahi
tedavisinde belirgin agamalar olmugtur (11). Ta-
nida yararianilan laboratuar testleri olarak; plaz-
ma aldosteron, kortizol, ACTH, epinefrin,
norepinefrin ve dopamin dilzeyleri, idrarda va-
nil mandelik asit (VMA) ve metanefrin dictimie-
ri sayabilir. Imajolojik olarak; intravendz
urografi, ultrasonografi, anjiografi, kompiteri-
ze tomografi (CT) ve niikleer manyetik rezonans
(NMR) caligmalan kullamimaktadir. En yararh
tani araci olan CT ile adrenal kitlelerin % 98-100
oraninda saptamak ve benign kitleleri malign ti-
morierden ayirdetrnek munkindtr. Cerrahi yak-
lagim ve insizyonun cinsi, sonucu ve hastanede
kalip siiresini etkilememektedir. Bu segim kitle-
nin anatomik lokalizasyonuna, unilateral veya bi-
lateral oluguna, buylkiljtine ve cerrahin
deneyimine gore belirlenmektedir (1,6,11).

MATERYAL VE METOD
Klini§imizde Kasim 1987 - Nisan 1991 tarih-

leri arasinda adrenal timoril nedeni ile opere edi-
len 12 olgunun 7’si kadin, 5'i erkek olup yag
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ortalamasi 40 idi. Olgularda rutin laboratuar tet-
kikleri yaminda gerekli hormonal 8l¢iimler yapil-
di. Hipertansiyonu kontrol igin feokromasitomah
5 olguda preoperatif prazosin ve nifedipin kom-
binasyonu kullamidi. Primer hiperaldosteronizm
olgusunda preoparatif oral potasyum ve spirano-
lakton tedavisi verildi. Cushing’li olguda deksa-
metazon supresyon testi yapildi. Cerrahi
yaklagim olarak olgularin 8zelliklerine gore tab-
lo 1'de belirtilen girigimler segildi.

BULGULAR

Olgularin sayisi, bilateral veya unilateral
oluglan ve histopatolojik sonuglarina ait sonug-
lar tablo 1 'de dzetlenmistir. Feokromasitomal:
olgular benzer klinik yakinmalar (basagnsi, hi-
pertansiyon) ile bagvurdular ve hepsinde VMA,

epinefrin, norepinefrin ve metanefrin diizeyleri
normalin iizerinde idi.

Tablo 1. Olgulara ait veriler

Preop Abdominal Cerrahi Histolojik Postop
No Yas Cins TA mmHG CT yaklagim tam TA mmHG
1 17 K 210 / 140 Sagda 6 cm Suprakasot. Feokromasitoma 140 / 90
solit kitle LAP (-) lomber .
2 32 K 190 / 100 Solda 2 cm Suprakost.  Kortikal adenoma 120/ 80
solit kitle LAP (-) lomber (Primer hiperald.) .
3 38 K 200 /120 Solda5 x Scm  Suprakost. Feokromasitoma 140/ %0
solit kitle LAP (-) lomber *
4 59 E 140/ 90 Bil. 10 x 10cm  Median Metastatik 130 / 90
kitle, KC met abdominal karsinom
LAP (+) (Biopsi)
5 41 K 200 / 110 Sagda5 x S5cm  Suprakost. Feokromasitoma 150 / 90
2 adet kitle lomber .
LAP (-)
6 135 E 140 / 80 Solda5 x 4cm  Suprakost. Kortikal adenom 120 / 70
solit kitle LAP (-) lomber (nonfonk.)
7 45 E 230 / 140  Bil. 3 cm, 4 cm Bilateral Feokromasitoma 130 / 80
solit kitle subcostal .
LAP () (Chevron) _
8 58 E 170/ 90 Solda7 x 8 cm Median Adrenokortikal 160 / 90
kitle LAP (+) abdominal Ca. nonfonk
9 135 K 130 /85  Solda 15 x 12 cm Median Adrenokortikal 130 / 80
kitle LAP (-) abdominal Ca (nonfonk)
10 45 E 140 / 80 Sagda 9 cm Subkostal  Siirrenal 140 / 80
- kist LAP (-) _ kist
11 50 K 190 / 110 Solda8 x 7ecm  Torako- Feokromasitoma 140 / 80
solit kitle LAP (-) abdominal .
12 37 K 140 / 90 Sagdad4 x 3cm  Posterior Kortikal adenoma 140 / 90
solit kitle LAP (-) lomber (Cushing)
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Kortikal adenomali 1 olguda Cushing send-
romu belirtileri (yuvarlak ytiz, hirsutizm, ciltte
stria) olup, plazma kortizol diizeyi yiiksek, fa-
kat ACTH diizeyi dilsiik idi. Deksametazon sup-
resyon testi bu olguda pituiter Cushing
sendromunu desteklemedi. 2 adrenokortikal kar-
sinoma olgusu ve 1 kortikal adenom hormonal
yonden nonfonksiyone idi. Primer hiperaldoste-
ronizm olgusu hipokalemik olup, plazma aldos-
teron dilzeyi yiliksek ve renin dilzeyi disiik
bulundu. 1 adrenokortikal karsinom ve metas-
tatik karsinomlu 1 olguda cilt ve cilt altimi igeren
yara agilmasi gorilldil ve sekonder siitiirle gide-
rildi. Diger olgular 7 - 10 giinde taburcu edildi-
ler. 5 feokromasitomahh ve [ primer
hiperaldosteronizm olgusunda postoperatif tan-
siyon arteriel degerleri normal sinirlarda idi. Mor-
talite gézlenmedi.

TARTISMA

= Kromafin hiicrelerden gelisen feokromasito-
ma, bilyitk oranda adrenal glandda gériilmesine
ragmen, boyundan kemik pelvis tabanina kadar
herhangi bir yerde bulunabilir (4). Glandin veya
ektopik itlelerin gikarilmas: esnasinda, tiimériin
manipulasyonuna bagh hipertansif kriz ve bityiik
damarlarda massif hemoraji gibi istenmeyen du-
rumlarla kargilagilabilir (3,5,7). Tamida kateko-
lamin diizeyleri bilyitk 6nem tagir, % 98 oraninda
yitksek bulunur. Eger katekolaminler normal dii-
zeylerde ise tiramin veya glukagon stimiilasyon
testleri yapilabilir (12). Biitiin retroperitoneal kit-
lelerde oldugu gibi CT, feokromasitomada da en
yararli imajolojik tan1 yontemidir. Anjiografide
% 90 oraninda tami saglar, ancak hipertansif kri-
ze yol agabilir. NMR ¢alismalar heniiz CT ’ye
bir ustiinlitk saglamamstir (2). Bizim olgulanmi-
zin hepsinde CT yararh oldu (% 100 dogru tam)
ve anjiografi gerekmedi.

Feokromasitoma cerrahi tedavisinde hiper-
tansiyon ve aritmiyi kontrol etmek baslibasina bir
problemdir. Tiim&r norepinefrin salgiladifindan
alfa-adrenerjik blokaj gerekir. Bir nonkompeti-
tif alfa 1 - antagonist olan fenoksibenzamin, al-
fa - 1 ve 2 reseptorlere affinitesi olan fentolamin,
tirozin hidroksilaz inhibisyonu yapan metirozin,
yine alfa - 1 reseptdr blokeri olan prdzosin ve kal-
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siyumn kanal blokeri nifedipin gibi ilaglar bu
amagla kullamilmigtir. Genelde tercih edilen fe-
noksibenzamin ve fentolamindir (1,4,10,14). En-
dokrinoloji bilim dahndaki arkadaslarimizin
literatiir incelemelerine gore, prazosin ve nifedi-
pin ayri ayn veya bagka ilaglarla birlikte kulla-
mlmig, fakat bu iki ilacin kombinasyonu daha
once kullamilmamstir (8). Olgularimizda endok-
rinoloji bilim dalimizin isbirligi ile nifedipin ve
prazosin kombinasyonu kullandik. Olgulann kan
basinglari kontrol edildi, preoperatif ve intrao-
peratif hipertansif kriz goritlmedi. Ozellikle fe-
noksibenzamin ve fentolaminin pazarlanmadigi
iilkemizde bu yeni kombinasyon dikkat gekici bu-
lunmustur.

Tek tarafh ve 6 cm. 'den bilyiik olmayan 3
feokromasitoma olgusuna suprakostal lomber
(XI. kot rezeksiyonu ile birlikte), bilateral olan
1 olguda bilateral subkostal (Chevron) ve 8 x
7 cm. ’lik tiimori bulunan 1 olguda ise, torako-
abdominal girisim uyguladik. Secilen cerrahi ytn-
temi belirleyen Slgiitler buradan da anlasilacag:
gibi tiimdriin bilyilkliigil, bilateral olmasi ve lo-
kalizasyonudur.

Adrenokortikal karsinom 1/1.500.000 ora-
ninda gorillen nadir bir malign tiim&r olup sol-
da daha fazla gorillmekle birlikte bilateral olabilir
ve bilyiik boyutlara ulasabilir, salgiladifa hormo-
na gore (kortizol, androjen, estrojen) klinik be-
lirtiler verebilir veya hormonal acgidan
nonfonksiyone olabilir. Kitle gikarilabilirse cer-
rahi tedavi ile kiir sans:1 vardir (1). Nonfonksi-
yone adrenokortikal karsinom sz konusu olan
olgularin her ikisine de median abdominal giri-
simde bulunduk. Metastatik karsinom tamsi alan
olguda median abdominal insizyon yapild: ve yal-
nizca biopsi alindi. Kortikal adenomda; Cushing
belirtileri, yilksek plazma kortizol diizeyi, yiik-
sek idrar serbest kortizol dilzeyi, nonpitiliter ce-
vap alinan deksametazon supresyon testi ve
CT'de tiimdr saptanmasi benign tilmd&ri dilgiin-
diiriir, Eger kitle adrenalde ve unilateral ise ad-
renalektomi tercih edilmelidir. Pitiliter Cushing
sendromunda ve bilateral hiperplazide farkh yak-
lasimlar s6z konusu olabilir (13). Klinik belirti
vermeyen sessiz adrenal kitleleri 4 cm.’den kil-
ciik ise takip edilebilirler (11). 2 unilateral kor-



tikal adenomlu olgudan 1 *inde Cushing sendro-
mu olup digerinin ise biiyiikligii 4 x 5 cm. idi.
Bunlarin birine suprakostal, digerine ise poste-
rior lomber yaklagim yeterli oldu. Primer hipe-
raldosteronizmli 1 olguda ise posterior lomber
insizyon ile adenom ¢ikanidi. Adrenal tiimérle-
rin cerrahi tedavisinde basari orani oldukga yiik-
sek diizeylerdedir, % 4 - 20 &nemsiz
komplikasyonlar ve % 1 ’den az mortalite bildi-
rilmigtir (9,11).

CT ve hormonal tetkiklerle desteklenen dog-
ru tani, uygun medikasyon ve iyi se¢ilmis cerra-
hi yaklasim adrenal tiimérlerinin tedavisini
etkileyen en dnemli faktdrler olup, yeterince dik-
kate alindiklarinda iirologlarin bu konudaki ba-
sarilarim1 olumlu ydnde etkileyeceklerdir.
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