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Oz

Amacg

2013-2018 yillar arasinda Gilhane Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi Genel Cerrahi ABD’de opere edilen
hastalarin sonuglar ve klinik deneyimimizi irdeledik.
Calismamizda benign ve malign adrenal gland bezi
hastaliklari nedeni ile Laparaskopik adrenektomi uy-
gulanan hastalar ile acik cerrahi uygulanan hastalarin
sonuglarini ortaya koymayi amagladik.

Gerecg ve Yontem

Adrenal Gland kitlesi nedeni ile opere edilen 44 hasta-
nin retrospektif olarak verilerinin sunuldugu bir calis-
madir. Hastalari yas, cinsiyet, adrenal kitle buyukligu,
preoperatif teshis, operasyon sekli, final histopatoloji
acisindan degerlendirdik.

Sonug

Adrenal gland kanseri nedeniyle ameliyat edilen
28'i erkek 16’si kadin toplam 44 hasta sunulmustur.
Hastalarin yaslari 20-83 arasinda degismekte olup
yas ortalamasi 45.2 +£11.7'dir. Bu sekilde 44 hasta-
nin 30'unda (%68,18) LA, 14’'inde (%31,82) ise AA
yapilmistir. Histopatolojik incelemelerine gore deger-
lendirildiginde adrenal gland kitlelerinin 33’0 (%75)
AKA, NFA, adrenal cyst, Feo gibi benign hastalik iken
17’inde (%25) AKK veya metastatik adrenal gland
kanseri tespit edilmigtir. Malign patolojiler nedeniyle
adrenalektomi yapilan 11 hastanin 6’si baska organ-

larin kanserine ait metastaz, 5'i ise primer AKK idi.
Hastalarin postoperatif donemde hastanede yatis su-
resi 2-11 glin arasinda degismekte olup ortalama ya-
tis slresi 3.3+2.5 guin olarak tespit edilmistir.

Sonug

Adrenal insidentalomalar % 1-4 oraninda abdominal
goruntuleme calismalarinda ortaya konulabilmektedir
ve yas ile birlikte adrenal insidentolomlarin gérilme
riski artmaktadir. Cerrahi strrenalektominin endikas-
yonlari ¢cogunlukla non fonksiyone adenomalarveya
diger benign adrenal bez timoérleridir. Buna karsin
AKK veya metastatik adrenal gland timoérleri daha az
gorulmektedir. Bunlarin rekirrens oranlari daha yuk-
sektir ve kotl prognostik seyire sahiptirler. AKK ve
metastatik timorlerin cerrahisi acik cerrahi veya bazi
karsit gorusler olmasina ragmen lalaraskopik olarak
yapilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal kitle, laparoskopik adre-
nalektomi, acik adrenalektomi

Abstract

Objective

In our study, we wanted to share our experience of
adrenalectomy that took place at Gulhane Training
and Research Hospital, Department of General Sur-
gery between 2013-2018. Our aim was to evaluate
the effect of laparoscopic adrenalectomy (LA) and
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open adrenalectomy (OA) for the treatment of benign
and malign adrenal gland diseases.

Materials and Methods

This is a retrospective case series study of 44 patients
which were operated because of adrenal gland mass.
We evaluate the patients according to age, sex, adre-
nal tumor size, preoperative diagnosis, type of opera-
tion and final histopathologic diagnosis.

Results

LA and OA were done 68,18%(n=30) and 31.82%
(n=14) of the patients respectively. Final histopat-
hooogical diagnosis were benign adrenal diseases
including adrenocortical adenoma, non-functioning
adenoma, pheochromocytoma, adrenal hyperpla-
sia, myelolipoma, adrenal cyst in 33(75%) patients.
Five patients (11,3%) were adrenocortical carcinoma
(ACC) and six (%13,6) patients were diagnosed as
metastatic adrenal gland tumors as renal clear cell

Giris

Adrenal glandlar retroperitoneal bélgede bébrek Ust
lokalizasyonlu 4-5 gr agirlikta endokrin organlardir.
Korteks ve medulla olmak Uzere iki tabakasi mev-
cut olup organin %80-90 kismi korteks tabakasin-
dan meydana gelmistir. Bu nedenle adrenal kitleler-
in cogu korteks tabakasinda olusur. Retroperitoneal
lookalizasyonlu olmalari ve spesifik lokal semptomlari
olmamasi nedeniyle bu organ timorlerinde tani kon-
masi glctlr ve ancak USG, CT ve MR gibi radyolojik
incelemeler ve ACTH, kortizol, metanefrin, norme-
tanefrin, VMA dizeyi gibi biyokimyasal testlerle tani
konabilir. Adrenal gland cok cesitli hormon salgilayan
hiicreler icermekte olup korteks tabakasindan korti-
zol, aldosteron ve androjenik hormonlar, medulla ta-
bakasindan ise katekolaminler salgilanir. Bu hormon-
lari salgilayan hiicrelerden kdken alan adrenal gland
tumorlerinde hormonlarin  spesifik etkilerine bagl
sistemik belirtiler ortaya cikar. Hormon salgilamayan
non fonksiyone timorlerde ise genellikle hichir semp-
tom veya bulgu gézlenmez.

ileri radyolojik géruntiileme yéntemlerinin giinimiizde
yaygin olarak kullaniimasi nedeniyle gecmiste cok
seyrek gordugumuiz adrenal gland kitleleriyle Klinik
uygulamalarda daha sik karsilasmaktayiz. Baska
hastaliklar icin yapilan karin gérintileme tetkiklerinin
% 1-4'Unde adrenal glandlarda degisik buyukluklerde
kitleler saptanmaktadir ve tesadiifen saptanan bu
kitleler insidentaloma olarak adlandirilmaktadir. Ins-
identalomalarin cogu (% 80) non fonksiyone adenom
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carcinom, lung small-cell carcinom, gastrointestinal
stromal tumors (GIST) and mixt germ cell tumour
of testis metastasis. Hospitalization duration was
3.3+2.5 days and there was no postoperative morbi-
dity/mortality.

Discussion

Adrenal incidentalomas are identified in 1-4% of ab-
dominal imaging studies, and the incidence of adrenal
incidentaloma increases with age. Most common indi-
cation for adrenalectomy is non-functioning adenoma
and other benign adrenal tumors. But ACC or metas-
tatic adrenal gland tumors are rare diseases with high
recurrence rate and poor prognosis and their surgical
treatment could be done OA or LA in spite of some
controversy.

Keywords: Adrenal mass, laparoscopic adrenalec-
tomy, open adrenalectomy

(NFA) olup sadece % 8'i primer adrenokortikal kan-
serdir (AKK). Geri kalan kismi adrenokortikal adeno-
ma (AKA), feokromositoma (Feo), adrenal miyelolipo-
ma, adrenal kist vb benign hastaliklardir. Giniimuizde
adrenal gland kitlelerinin cerrahi tedavisi laparoskop-
ik olarak yapilmakta ve hastalar tarafindan iyi tolere
edilmektedir. Ancak AKK’lerin tedavisi konusunda
tartismalar devam etmektedir.

Gorilme orani oldukga dustik olmakla birlikte adrenal
gland kitleleri igcinde en kotu prognozlu olani AKK'dir.
AKK'’lerin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte bazi
yayinlarda TP53 geninde spesifik bir germ hatti mu-
tasyonunun sorumlu olabilecegi belirtiimektedir (1,2).
AKK’lerin yillik insidansi milyonda 0,72-2 kadardir.
AKK'’lerde 5 yillik genel sag-kalim ¢cogu seride %30’un
altinda olup kansere bagl o6limlerin % 0,2'si AKK
nedeniyle olmaktadir (3,4).

Adrenal glanda yonelik ilk cerrahi girisim 1889 da
Thornton tarafindan gerceklestirilmistir (5). ilk lapa-
roskopik adrenalektomi ise Gagner tarafindan 1992
yihinda yapilmistir (6). Cerrahi tip teknolojisindeki
gelismelere bagll olarak guinumuizde adrenal gland
hastaliklarinin cerrahi tedavisinde laparoskopik adre-
nalektomi (LA) veya robotik adrenalektomi altin stand-
art olarak uygulanmaktadir. Adrenal glandda fonksiy-
one oldugu kanitlanmis kitle saptanmasi halinde timor
boyutuna bakilmaksizin cerrahi endikasyon mevcut-
tur. Ancak non-fonksiyone adrenal gland timorleri igin
kitlenin boyutu, radyolojik ozellikleri ve diger ayrintih
klinik ve laboratuvar incelemeler sonucunda cerrahi



tedavi veya izlem karari verilmelidir. TUmdr boyutu
ka¢c cm olursa olsun radyolojik bulgular ve ince igne
aspirasyon biyopsisi (Il/AB) sonucu malignite siiphesi
veya 0n tanisi olan hastalarda gecikilmeksizin cerra-
hi girisim yapilmalidir. TUmor ¢apl 4 cm altinda olan
non-fonksiyone tiimérlerde radyoloji ve iiAB sonucu
malignite stiphesi yoksa herhangi bir girisim yapil-
maksizin 6 ayhk periyodlar la CT/MR gibi radyolojik
kontroller yapilir. TUmér ¢apl 4-6 cm arasinda olan
non fonksiyone adrenal gland kitlelerinde iiAB sonu-
cu benign olsa bile hastanin yasi veya klinik dykusu
nedeniyle malignite kuskusu gozardi edilemiyorsa bu
hastalarda da cerrahi tedavi endikasyonu konmahdir
(7). Tumor ¢apl 6 cm Uzerinde olan kitlelerde malig-
nite orani ¢ok yuksek oldugu icin cerrahi endikasyon
mevcuttur.

Gerec ve Yontem

Bu calismada benign ve malign adrenal gland kitlel-
eri nedeniyle laparoskopik ve acik ameliyatla tedavi
edilen hastalarin klinik ve sosyodemografik 6zel-
likleri, uygulanan tedavi yontemleri ve histopatolo-
jik sonuclari degerlendirilmistir. Adrenal glanddaki
kitlelerin malign oldugu dusunulen veya preoperatif
radyolojik bulgular ve [I/AB sonucu malignite 6n tanisi
olan olgulara AA, benignn oldugu dusunulen hasta-
lara ise LA yapilmistir. Ameliyat sonrasi histopatolojik
inceleme sonuclarina gore hastalar non-fonksiyone
adenomlar, feo, adrenal kist vb benign timorler, AKK
ve metastatik tumorler gibi malign lezyonlar seklinde
siniflandirilarak uygulanan cerrahi tedavi yontemleri
tartisiimistir.

LA veya AA yapilan hastalarin adrenalektomi ma-
teryalleri gerekli topografik isaretlemeler yapilarak
histopatoloji laboratuvarina goénderilmis ve ayrintili
mikroskobik, immuohistokimyasal patolojik tanilari
alinmistir. AKK ve metastatik adrenal gland timorleri
nedeniyle adrenalektomi yapilan hastalarin spesi-
menleri uzman patologlar tarafindan histopatolojik
olarak Lin-Weiss-Biscaclia sistemine gore incele-
nip degerlendirilmis; mitoz orani, atipik mitoz varligt,
hiicresel nekroz orani, damar invazyonu, kapsul inva-
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zyonu, sinuzoidal invazyon gibi patolojik dzelliklerine
bakilmis major ve minoér kriterler ile birlikte tamam-
layici kriterler arastiriimistir (8).

Bulgular

Bu ¢calismada 2013-2018 arasindaki 5 yillik periyodda
Gulhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerra-
hi Kliniginde; AKA, NFA, adrenal kist, Feo, AKK veya
metastatik adrenal gland kanseri nedeniyle ameliyat
edilen 28'i erkek 16'sI kadin toplam 44 hasta sunul-
mustur. Hastalarin yaslari 20-83 arasinda degismekte
olup yas ortalamasi 45.2 £11.7'dir.

Genel cerrahi poliklinigine degisik sikayetlerle mira-
caat eden hastalarin tetkikleri sonucu saptanan veya
baska kliniklerde karin agrisi, ele gelen kitle, hipertan-
siyon etyolojisinin veya baska hastaliklarin arastiril-
mas! sirasinda adrenal glandda kitle saptanarak
tarafimiza refere edilen hastalar ayrintili olarak deger-
lendirilmig, ileri radyolojik, biyokimyasal, hormonal
veya diger klinik incelemeler sonucu 44 hastaya lapa-
roskopik veya acik adrenalektomi yapiimistir. Preop-
eratif tetkiklerde timor boyutu 6 cm den buyuk olan
olgularda AA tercih edilmistir. Bu sekilde 44 hastanin
30'unda (%68,18) LA, 14'Unde (%31,82) ise AA
yapilmistir. Histopatolojik incelemelerine goére deger-
lendirildiginde adrenal gland kitlelerinin 33’0 (%75)
AKA, NFA, adrenal cyst, Feo gibi benign hastalik iken
11'inde (%25) AKK veya metastatik adrenal gland
kanseri tespit edilmistir (Tablo 1).

LA yapilan 30 hasta adrenalektomi nedenlerine gore
incelendiginde 26 hastanin AKA, NFA, Feo ve adrenal
kist gibi benign hastalik, 4 hastanin ise malign timor
(3’0 metastatik 1'i primer kanser) oldugu gorilmustar.
AA yapilan 14 hasta histopatolojik tanilari agisin-
dan degerlendirildiginde1l4 hastanin 7’sinde benign
hastaliklar 7'sinde ise kanser tanisi oldugu tespit
edilmistir (Tablo 1).

Malign patolojiler nedeniyle adrenalektomi yapilan 11
hastanin 6's1 baska organlarin kanserine ait metastaz,
5'i ise primer AKK idi. Tablo 2'de goruldigu gibi NFA,

Tablo 1 Adrenalektomili hastalarin histopatolojik tanilari

AKA ve NFA Feo Adrenal kist AKK Metastatik timor Toplam
LA 18 5 3 1 3 30
AA 2 3 2 3 14
Toplam 20 8 5 5 6 44
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Tablo 2 Adrenalektomi yapilan hastalarda timaor boyutlari

AKA ve NFA Feo Adrenal kist AKK b GEBEILS
timor
Tumor capi (cm) 4,5+2,1 4,8+2,3 5,2+1,7 10,5+2,4 10,1+3,5

AKA ve diger benign patolojilerde tiimor boyutu 1-8
cm arasinda degismekte olup ortalama timoér boyutu
4.61£2.7cm, AKK ve metastatik adrenal kanser gru-
bunda ise timor boyutu 10.3+2.0 cm olarak tespit
edilmistir. AKK olan 5 olgunun 4’inde AA yapilirken
yalnizca bir hastada LA yapilmistir.

Tumor lokalizasyonuna gore tim olgular degerlendi-
rildiginde adrenal kitlelerin 27'sinin sag, 17’sinin sol
adrenal glandda lokalize oldugu goérilmustir. Lapa-
roskopik islem tim hastalarda standart olarak 4 tro-
kar kullanilarak yapilmistir. Hastalarin 25’'inde kana-
ma riski nedeniyle ameliyatta dren kullaniimis, 19
hastada ise dren uygulanmamistir. Uygulanan dren-
ler postoperatif 2. giin ¢ekilmis, hastalarin hi¢ birinde
postoperatif kanama vb morbidite veya mortalite go-
zlenmemistir. Hastalarin postoperatif dénemde has-
tanede yatis slrresi 2-11 gin arasinda degismekte
olup ortalama yatis suresi 3.3+2.5 gin olarak tespit
edilmigtir.

Hastalarin adrenalektomi materyallerinin Lin - Weiss
- Biscaclia sistemine gore yapilan histolojik deger-
lendirme sonucu AKK neoplastik hticrelerinde belirgin
pleomorfizm, yiksek mitotik aktivite, lenfovaskuler
invazyon, kapsul invazyonu ve yaygin nekroz sap-
tanmig, neoplastik hiicrelerin vimentin, CD117, CD34
ve inhibin ile isaretlendigi ancak HMB45, MELAN-A,
kromogranin, sinaptofizin, SMA, desmin, S100, AMA,
DOG-1 ve panck ile immuinaktivite gbstermedigi tespit
edilmigtir. Ki-67 proliferasyon indeksi %50-60 civarin-
da bulunmus, timoérler indiferansiye ve kott prognoz-
lu olarak yorumlanmistir.

Adrenalektomi yapilan metastatik adrenal gland ma-
lign tumorlerinde timor boyutunun AKK boyutlarina
yakin oldugu (ort 10.1cm) gortlmustir. Bu metasta-
tik timorler akciger kanseri, gastrointestinal stromal
tumor (GIST), renal clear-cell karsinom ve mixt germ
hiicreli testis tumor metastazlari idi. Metastatik adrenal
tiimorler histopatolojik olarak AKK ile karsilastirildigin-
da Weiss kriterlerine gore daha dusuk mitotik aktivite
ve daha dusuk lenfovaskiler invazyon gosterdikleri
saptanmistir. Bu timoérlerde renal clear-cell karsinom
nefrektomi ile birlikte adrenalektomi yapilarak tedavi
edildigi icin ve GIST metastazi olan timorin boyu-
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tunun asir buyuk olmasi nedeniyle AA yapilirken
kicuk metastatik kitlelerde LA uygulanmistir.

Sonug¢

Adrenal gland kitleleri sanildigi kadar seyrek olmayip
otopsi serilerinde %3-5 oraninda gorulmektedir (9).
Cogu AKK asemptomatik seyreder ancak bazi hasta-
larda glukokortikoidler ve androjenler dahil olmak
Uzere birgcok steroid hormonun asiri salgilanmasina
bagli hipertansiyon, obezite vb klinik bulgular sap-
tanabilir. Bizim serimizde hastalarin 28i (%63,63)
erkek 16's1 (%36,37) kadin olmakla birlikte literatiirde
yayinlanmis olgularda kadin-erkek cinsiyet dagilhimi
arasinda istatistiksel anlamli bir fark mevcut degildir
(1-10-12).

Adrenal gland kitlelerinde CT, MR veya MIBG gibi ileri
radyolojik tetkikler yapilarak fonksiyone tumor veya
malignite olup olmadigi arastiriimalidir. AKA, NFA,
Feo, adrenal kist gibi benign lezyonlar genellikle 4 cm
den daha kicuk boyutta, homojen ve iyi sinirl kitleler
seklinde iken AKK olgularinda timor capi genellikle
6 cm’nin Uzerinde olup irreguler yapida ve radyolojik
tetkiklerde kontrast tutmayan 6zelliktedir (13,14). Ma-
lignite kuskusu olmayan ve capi 4 cm den kigik ol-
gularda cerrahi endikasyon konmayip periyodik izlem
tercih edilmistir. Malignite kuskusu olan veya timor
cap! buydk olan olgularda ise acik adrenalektomi
yapilmasi tercih edilmistir. Bizim serimizde adrenalek-
tomi yapilmis olan benign adrenal kitlelerde ortalama
timor ¢apl 4.6+2.7 cm iken malign olgularda 10.3£2.0
cm bulunmus olup timdr boyutu kiigtik olan bir olgu
hari¢c tim olgularda preoperatif dénemde radyolojik
ozellikler veya 1IAB sonucu AKK 6n tanisi konmus-
tur. Bu sekilde 5 AKK olgusunun malignite 6n tanisi
kesinlesen 4’'iinde AA yapilmis, bir hastada ise timor
¢ap! 4 cm’den kii¢iik oldugu icin ve malignite 6n tanisi
konamadigi icin LA yapilmistir.

LA adrenal gland hastaliklarinin cerrahi tedavisinde
standart bir uygulama olarak kabul edilmekle birlikte
AKK olgularinda LA sonrasi rekirrens oraninin yuk-
sekligi ve hastaliksiz yasam beklentisinin kisa olmasi
nedeniyle LA veya AA yapillmasi konusunda tartisma
mevcuttur(14,15). AKK nadir gérulen bir malign timor



olmakla birlikte kotl prognozludur ve genellikle 3 yil
icinde mortaliteyle sonuclanmaktadir (4).

2015 yilinda yayinlanan ve 844 hastay! iceren 29
ayri ¢calismanin degerlendirildigi bir sistematik derle-
mede AKK cerrahi tedavisinde LA veya AA arasinda
hastaliksiz sag kalim ve rekurrens oranlari gibi onko-
lojik takip verileri agisindan anlamli bir fark olmadigi
gOsterilmistir (10). Bundan bir yil sonra yayinlanan
ve 797 hastalik bir baska sistematik derlemede ise
AKK’lerde genel olarak AA yapiimasinin dogru oldugu
ancak secilmis olgularda LA yapilmasinin hastanin
erken dénemde normal yasama dénmesi nedeniyle
tercih edilebilecegi bildirilmistir (11). Bu konuda farkli
yayinlar oldugu i¢in Society of American Gastrointes-
tinal and Endoscopic Surgeons (SAGES), malignite
stiphesi olan ve ¢apl 6 cm den blyuk adrenal kitleler
icin AA yapilmasini énermektedir. (17-19). Ote yan-
dan Avrupa Endokrin Cerrahlar Dernegi (European
Society of Endocrine Surgeons-ESES) tumor c¢api
10 cm'yi gegcmemis olan Stage | ve Il AKK'lerde LA
yaplimasinin yanlis olmadigr gordsind bildirmistir
(20). Mpaili ve arkadaslar 2018 yilinda yayin-
ladiklari sistematik derlemede 13 ayri calismadaki
1171 hasta degerlendirmis ve LA ile AA sonugclarini
karsilastinimistir. Bu ¢alisma sonucunda da yazarlar
tumor capi ¢ok biyik olmayan AKK olgularinda ameli-
yat suresinin kisa olmasi, ameliyat sirasinda daha az
kanama olmasi, ameliyat sonrasi hastanede kalis
suresinin daha kisa olmasi nedeniyle LA'nin avantajli
oldugunu rapor etmiglerdir. Ayni calismada RO rezek-
siyon ve rekurrens agisindan LA ile AA arasinda an-
laml bir fark tespit edilmedigi belirtiimektedir (12).

Yukarida belirtilen tartismalardan da anlasilacag
gibi benign adrrenal gland hastalarinda altin stand-
art olarak kabul edilen LA'nin AKK'li hastalarda uy-
gun olmadigi ve bu hastalarda AA'nin halen énemini
korudugu gorulmektedir. Bazi arastirmalar kansere
0zgl sag kalimda acik ve laparoskopik yaklasim-
lar arasinda bir fark olmadigini savunsa da yayinla-
nan retrospektif seriler, laparoskopik cerrahinin acik
yaklasimla karsilastinldiginda daha yuksek timor
rekdrrensi, daha yaygin peritoneal karsinomatoz ve
histopatolojik kesitlerde daha sik pozitif cerrahi sinir
oldugunu gdstermektedir (21,22).

LA ve AA arasindaki bu onkolojik sonuglarin farkh
olmasinin, yuksek reklrrens ve peritoneal yayihmin
nedeni hala net olmasa da, bu konuda bazi varsayim-
larda bulunmamiz mumkindar. Séyle ki; LA sirasinda
zorunlu olarak yapilan laparoskopik el aletleriyle kitle-
nin itilip ¢cekilmesi, yakalanmasi vb islemler sirasin-
da yumusak ve kirilgan patolojik 6zellikleri nedeniyle
tumorde yirtilma, parcalanma ve cevreye dagilma
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diger tumor turlerine gbre daha kolay olabilir ve bu
da lokoregional rekirrens ve yayillma olasihgini art-
tirir. Laparoskopi sirasinda elle dokunma duyusu ol-
madig! i¢in laparoskopik diseksiyon sirasinda tumor
ylzeyi acik ameliyata gore daha cok travmatize edil-
ir ve tumor hdcrelerinin ameliyat sahasina saciima
olasiligr artar. AKK’ler kotl seyirli ve hizli ilerleyen
tumorlerdir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi dénemde
bu timorlerde kapsul invazyonu siklikla mevcuttur.
Tumor kapsulindeki timor hucreleri, laparoskopik
islem sirasinda yapilan kicik travmalarla bile ¢evr-
eye kolaylikla bulasabilmektedir. Ayrica LA sirasinda
pneumoperitoneum uygulanmasi sirasindaki hava
akimi nedeniyle, cerrahi alanda yayilimis olan timor
hiicreleri doku igine difizyon yapabilir. Butin bu fak-
torler nedeniyle LA sonrasi rekirrens gelisme ve peri-
toneal yayilim olasiliginin AA'ya gére daha yiksek
olmasi agiklanabilir.

LA veya AA yapillmasi tartismasindan bagimsiz
olarak bilinmesi gereken en 6nemli nokta belki de
hedeflenen saglam cerrahi sinirlarla RO rezeksiyonun
basarilip basarilamadigidir. AKK’larin k6t prognoziu
oldugu ve bu nedenle olgularin erken evrede yakala-
narak kuratif cerrahi uygulanmasinin tek ve en etkili
yontem oldugu unutulmamalidir. Hangi yontem kul-
lanilirsa kullanilsin onkolojik prensiplere uygun olarak
geride tumor hucresi birakmadan ve timorun yayil-
masina neden olacak maniptlasyonlardan kaginarak
yapilacak adrenalektomiler hayat kurtarici olacak-
tir. TUmorlerin erken evrede yakalanmasi bu amaca
ulasiimasini kolaylastiracaktir. Adrenal glandda sap-
tanan insidentalomalarin malign veya benign olup
olmadigi ve fonksiyonel veya non fonksiyonel olup
olmadigi ayrintili bir sekilde degerlendiriimeli, ma-
lignite sliphesi olan hastalar erken donemde cerrahi
tedaviye yonlendirilmelidir. Malignite tanisinda endo-
sonografi esliginde yapilacak iIAB’nin énemi biyiiktir
(23,24) Preoperatif donemde tanisi konmus malign
kitlelerde laparotomi yapilarak ve onkolojik beklentil-
ere uygun olarak genis radikal eksizyon ve gerekirse
lenfadenektomi yapilmasi hastaliksiz yasam beklenti-
si acisindan oldukca 6énemlidir (25).

Sonug olarak LA benign adrenal gland hastaliklari i¢in
altin standart yaklasim olmakla birlikte AKK veya met-
astatik adrenal gland kanserlerinde ylksek rekirrens
oranlari nedeniyle LA'nin rutin bir se¢cenek olmadigt,
AA yapilmasinin daha uygun oldugu kanaatindeyiz.
Ancak ayrintilh klinik ve radyolojik degerlendirmeler
sonucu geride tumor birakilmadan saglam cerrahi
sinirlarla RO rezeksiyonun yapilabilecegi dustntlen
sinirll sayida erken evre AKK olgularinda AA yerine
LA tercih edilebilir.
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