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Cocuklarda goriilen adrenal néroblastoma gore daha en-
der olarak rastlanan adrenal tiimorler gerek hormonal
aktiviteleri ve gerekse tani ve tedavilerindeki yaklasimlar
acisindan yetiskinlerdekinden farklidir. Adrenal medulla-
daki noroektodermal hiicrelerden kaynaklanan feokromo-
sitom ve adrenal korteksin katmanlarina gore genellikle
hormonal aktivitesi bulunan adrenokortikal tiimorler ad-
renal tiimorlerin bagslicalaridir. Tani ve tedavilerinde ge-
nel cerrahi ilkelerin yani sira preoperatif ve postoperatif
donemlerdeki medikal yaklagimlarin énemine ¢ok dikkat
edilmelidir.
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Abstract
Adrenal tumors

Adrenal tumors encountered rarely despite adrenal neurob-
lastoma seen in children have different peculiar characte-
ristics in regard to hormonal activities, diagnosis and tre-
atment contrary to the ones in adults. Pheochromocytoma
arising from neuroectodermal cells in adrenal medulla and
adrenocortical tumors arising from the different adrenal
cortical layers with different hormonal activities are among
the major adrenal tumors in children. Beside the general
surgical principles, preoperative and postoperative medi-
cal therapeutic approaches are of great importance.
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Adrenal noroblastom dis1 adrenal tiimérler daha en-
der goriilen, etiyopatogenez ve klinik 6zellikleri aci-
sindan farkliliklar gosteren, adrenal bezlerin farkli
katmanlarindan kaynaklanan ve hormonal aktiviteleri
de bulunabilen tiimér grubudur 9.

Adrenal bez gelisimsel, yapisal ve iglevsel acidan bir-
birinden tamamen farkli iki bolgeden olusur: Noroek-
todermal hiicrelerden gelisen dopamin, norepinefrin,
epinefrin gibi maddeler salgilayan medulla ve cinsi-
yet hormonlar1, mineralokortikoidler ve glukokorti-
koid hormonlar1 salgilayan korteks. Intrauterin 4.-6.
haftalarda gelisen adrenal bezde ektodermal noral
krest kokenli kromafin hiicreler adrenal medullayi,
mezodermal kokenli hiicreler ise farklilagarak adre-
nal korteksi olustururlar. Fotal gelisim sirasinda bu-
lunan ektopik adrenal medulla ve korteks hiicreleri
bazen dogumdan sonra da goriilebilir. Ekstraadrenal
meduller hiicreler 6zellikle aort gévdesi boyunca yer-
lesirler. Inferior mezenterik arter etrafinda kromafin
kitle olusturan Zuckerkandl organi da bu duruma
ornektir. Ekstraadrenal kortikal kalintilar ayrica bob-
rekte, karacigerde, fitik kesesinde ve gonadlarin gog
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yolu boyunca retroperitonda veya gonadlarin iginde
de goriilebilmektedir .

Adrenal medulladan katekolaminlerin salgilanmasi
preganglionik sempatik sinirler araciligiyla denetlen-
mektedir. Adrenal korteks iglevleri ise hipotalamik-
hipofizer-adrenal aks yoluyla denetlenmektedir.
Hipotalamustan salgilanan kortikotropin salgilatici
hormon (CRH), 6n hipofizden adrenokortikotropik
hormon (ACTH) salgilanmasina yol acarak adrenal
korteksten glukokortikoidlerin, mineralokortikoid-
lerin ve cinsiyet hormonlarmin salgilanmasini uya-
rir. Glukokortikoidlerin baglicast olan kortizol ve
ACTH’un CRH iizerine negatif geribildirim etkisi
vardir. ACTH’un mineralokortikoidler iizerine etkisi
sinirhidir. Mineralokortikoid salgilanmasinin diizen-
lenmesinde esas olarak renin-anjiyotensin sistemi et-
kilidir, ayrica serum potasyum diizeyinin de kismen
rolii vardir. ACTH tarafindan kontrol edilen adrenal
androjenlerin etkinligi azdir, ¢evre dokularda daha
aktif hormonlar olan testosteron ve dihidrotestostero-
na ¢evrilmektedir .

Cocuklarda birkag gram agirliginda, ama islevleri aci-
sindan biiyiik 6nem tagtyan adrenal bezler anatomik
ve damarsal olarak da 6zellikli organlardir. Bobrekle-
rin {ist kutup anteromedial kesiminde yer alirlar. Pe-
rirenal yag dokusu ve Gerota fasyas ile ¢evrelenirler.
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Sag adrenal bez, inferior vena kava (IVK), karaciger
ve diyafram ile sol adrenal bez ise dalak damarlari
ve pankreasin kuyruk kesimi ile yakin iligkilidir. Ad-
renal bezler yukarida inferior frenik arter, medialde
aort ve asagida renal arterlerden kanlanir. Venoz do-
niis ise sagda dogrudan IVK’ya solda ise renal vene
olmaktadir .

A.ADRENAL MEDULLA KITLELERI
1. FEOKROMOSITOM

Feokromositom (FKM), katekolamin iireten mediiller
kromafin hiicrelerden kaynaklanir. Aort ve dallar1 bo-
yunca da yerlesebilirler @,

Feokromositom (FKM) cocuklarda oldukca ender-
dir, yetiskinlere gore 10 kat daha az siklikta gortiliir
(1/500000 ve 1/50000) ®. Cocuklardaki FKM’larin
yaklagik %10’u aileseldir. Bu ailesel yatkinlik (4 kat
daha sik) diginda yetiskinlere gore bilateral goriilme
olasilig1 da daha yiiksektir (%7 ye karsilik %25-70).
Ekstraadrenal FKM cocuklarda yetiskinlere gore iki
kat daha siktir ¢,

En o6nemli ve en sik bagvuru yakinmalart direncli
hipertansiyonla birlikte, bas agrisi, ates, carpinti, ter-
leme, bulanti, sik idrara ¢ikma ve kilo kaybidir 2.
Ortalama bagvuru yagi 11°dir. Cocukluk doneminde
hipertansiyon siklikla ikincildir. FKM diger sik rast-
lanan nedenler diglandiktan sonra kesinlikle akla ge-
tirilmelidir (%0,5). Yetiskinlerdeki FKM’da daha ¢ok
paroksismal hipertansiyon goriiliir ©.

Tan

FKM tanis1 serum ve idrar katekolaminlerinin ve
bunlarin metabolitlerinin diizeyinin yiiksek bulun-
masina dayanmaktadir . Yirmi dort saatlik idrarda
katekolaminlerin, vanililmandelik asit ve metanefrin
diizeylerinin 6l¢iimii en iyi tanisal yaklagimdir 7%,
Plazma katekolaminlerinin 6l¢iimii de yapilabilir an-
cak sirtiistii yatma ve sakinlik kogullarimi ¢ocuklarda
saglamak zor olabilir. Noroblastomda da yiiksek ka-
tekolamin diizeyleri bulunabilecegi unutulmamalidir.

Biyokimyasal olarak FKM tanist konulduktan sonra

tlimoriin yerlesimini belirlemek igin oncelikle karin
ultrasonografisi (USG) ardindan bilgisayarli tomog-
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rafi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
yapilabilir. Koronal kesitlerin incelenmesi kitlenin
komsulugundaki bobrekten ayriminda yardimcidir
@10 En sik adrenal bezlerde yerlesen FKM, %40-45
siklikla coklu odakli olabilir ©.

Bir diger tamisal inceleme MIBG (V-
metaiodobenzilguanidin) sintigrafisidir Y. Adrenal
yerlesimi belirlemek disinda, diger adrenal bezin de-
gerlendirilmesinde, adrenal bez dig1 yerlegimlerin ve
metastazlarin belirlenmesinde cok onemlidir. Ozel-
likle bas-boyun ve retroperitoneal bolgelerdeki odak-
lar1 saptamada yararlanilir 19,

Ozgiil isaretleyicilerin gelisimi ile pozitron-emisyon
tomografi (PET) daha iyi ve 6zgiil sonuclar sunmasi
ve sintigrafiye gore daha az radyasyon riski nedeniyle
FKM tanisi igin gelecekte daha sik kullanilabilecek
gibi gdziikmektedir 2.

Tedavi

FKM’un temel tedavisi cerrahi olmakla birlikte, hi-
pertansiyonun ameliyat 6ncesi denetlenmesi gerek-
mektedir ¥, Ameliyat sirasinda, yiiksek katekolamin
diizeyleri nedeniyle gelisebilen ani hipertansif ataklar
ve tiimoriin ¢ikartilmasinin hemen ardindan gelisebi-
len ani hipotansiyon bu tiimoriin cerrahi siirecini ve
yonetimini de ¢ok 6zellikli kilmaktadir. Giinlimiizde
ameliyat oncesi hazirliktaki ve ameliyat sirasindaki
uygulamalardaki gelismeler sayesinde gecmiste %45

diizeylerindeki mortalite siklifr %10’a gerilemistir
(13)

Ameliyat 6ncesi donemde, fenoksibenzamin ve fen-
tolamin gibi agiz yoluyla verilebilen alfa adrenerjik
blokerlerin, en az 3-7 giin 6nceden baglanmasiyla ka-
tekolaminlerin adrenerjik etkileri engellenebilmekte-
dir ™, Bu hastalarda plazma hacmi yaklagik %15 daha
diisiiktiir. O nedenle bu donemde damarlardaki sivi
hacmi de kesinlikle yiikseltilmelidir. Beta adrenerjik
blokajin alfa adrenerjik blokaj saglandiktan sonra
baglanmasina dikkat edilmelidir. Tersi yapildiginda
vazokonstriksiyon nedeniyle kana basmcinin daha
yiiksek diizeylere ulagmasi kaginilmaz olur.

Hipertansiyonun denetiminde katekolamin yapiminda
hiz sinirlayici basamak olan tirozin hidroksilazi kom-
petitif olarak bloke eden metilparatirozin (metirozin)
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kullanimi, katekolamin depolarini azaltarak ameliyat
sirasinda gelisebilecek hipertansiyonu engellemekte
ve kanama denetimini de kolaylagtirmaktadir . Be-
lirti ve yakinmalar1 hafif olan, hipertansiyonu siddetli
olmayan olgularda metirozin kullanimi onerilme-
mektedir 1.

Hipertansiyonun ameliyat oncesi iyi denetlenmesine
ragmen, anestezi ekibinin ameliyat sirasinda olusabi-
lecek ani hipertansif veya hipotansif dalgalanmalara
hazirlikli olmasi gerekmektedir. Ozellikle anestezi in-
diiksiyonu, entiibasyon, tiimor kitlesinin cerrahi ma-
nipiilasyonu ve kitlenin venoz doniisiiniin kesildigi
anlarda ciddi basin¢ dalgalanmalar: ile kars: karstya
kalinabilir ", Sodyum nitroprusid, nitrogliserin gibi
hizli etkili antihipertansiflerin yani sira vazopresorler,
antiaritmikler ve intravenoz sivi destegi acisindan da
hazirlikli olunmalidir.

Adrenal FKM tipik olarak enkapsiile ve yer yer az
miktarda da olsa normal adrenal bez dokusu da ice-
rebilen bir solid kitledir ®. Tiim adrenal doku kitle
ile birlikte ¢ikartilmalidir. Bobrek dokusuna girisim
veya nefrektomi olasilig1 ¢ok diistiktiir. Ameliyat son-
rast donemde siiregen bir hipertansiyon varlig1 bagka
bir FKM odagimi diisiindiirmelidir. Metakronik, mul-
tifokal FKM veya metastazlar ac¢isindan uzun dénem
yakin izlem gerekmektedir G615,

FKM bazi sendromlarin bir bileseni olarak bulu-
nabilmektedir "¥. Tip 2 multipl endokrin neoplazi
(MEN-2) ve von Hippel-Lindau sendromu bu duru-
mun en sik rastlanan ornekleridir. Tip 1 norofibro-
matoziste de ender olarak FKM goriilebilmektedir V.
MEN-2, 10. kromozomdaki RET protoonkogeninde-
ki mutasyona bagli gelisen otozomal dominant gegisli
bir sendromdur. MEN-2"de meduller tiroid kanseri ve
%50 olasilikla bilateral malign olmayan FKM geli-
sebilmektedir . Ugiincii kromozomda yerlesik von
Hippel-Lindau genindeki mutasyon ile gelisen von
Hippel-Lindau sendromunda retinal anjiyom, mer-
kezi sinir sisteminde hemanjiyoblastom, renal kist ve

kanser, pankreatik kistler ve FKM goriilebilmektedir
)

FKM’larin yaklasik %10’unda maligniteye rastlan-
maktadir ¢19, FKM’da malignite histolojik 6zellik-
lerden ¢ok tlimoriin klinik davranisiyla tanimlanir.
Yerel yayilim diginda daha siklikla kemik, karaciger,

lenf diigiimleri, akciger ve merkezi sinir sistemine
metastaz yapabilmektedir. Eszamanli veya farkl za-
manlarda, sempatik sinir zincirinin bulundugu her
yerde FKM gelisebilir. Yerel eksizyon, radyoterapi ve
kemoterapi multimodal tedavi segenekleri arasinda-
dir 47,

B. ADRENOKORTIKAL TUMORLER

Adrenokortikal tiimor (AKT), tim cocukluk cagi
tiimorlerinin %0,2’sinden azini, adrenal tiimorlerin
yaklagik %6’si1 olusturan oldukca ender rastlanan
bir tiimor grubudur (182D, Kizlarda 2-3 kat daha faz-
la goriilmektedir ?°22. FKM’daki gibi, ¢cocukluk ¢agi
AKT leri yetigkinlerdekinden farklilik gosterir. Yetis-
kin AKT’lerinde hormonal etkinlik %50 siklikta go6-
riiliirken, cocukluk ¢agindaki AKT’lerin %90’1 hor-
monal etkinlik gostermektedir 2. Ayrica ¢ocukluk
cag1t AKT’lerde malignite acisindan degerlendirme
yapilirken, yetigkinlerden farkli olarak, histopatolo-
jik belirtecler yerine klinik davranig goz oniine alinir.
Tan1 aninda hastanin yasinin 3,5’tan kiiciik olmasi,
belirtilerin 6 aydan daha kisa siiredir bulunmasi, tii-
mor boyutlarinin goreceli kiiciikliigii, cevre doku ve
damarlara ilerleme olmamasi ve erken tani iyi seyir
gostergeleri arasinda sayilmaktadir 122029,

AKT, ¢ogunlukla tek hastalik olarak saptansa da, he-
mihipertrofi ve Beckwith-Wiedemann sendromu gibi
ciddi dogumsal anomalilerle birlikte de bulunabil-
mektedir (V.

AKT’lerin cogu hormonal olarak aktivite gosterdi-

ginden hastalarin bagvurusunda klinik bulgular ¢ok

cesitli olabilmektedir. Bu klinik tablolar soyle ozet-

lenebilir:

1. Hiperkortizolizm ile birlikte Cushing sendromu
(CS) olugturan AKT

2. Cinsiyet hormonlar1 salgilayan AKT

. Hiperaldosteronizm ile birlikte goriilen AKT

|V}

[S=

. Cushing sendromu ve AKT

Yetigkinlerde de olduk¢a ender rastlanan endojen
CS cocukluk yag grubunda cok daha enderdir. Eris-
kinlerde yaklasik milyonda 5 siklikta rastlanan CS,
cocuklarda bu oranin onda biri siklikta goriilmektedir
(125 Belirgin olarak kizlarda daha sik goriiliir (Kadin/
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Resim 1 a, b. Son 6 ay icinde istah artisi, kilo alma, peniste
biiyiime, killarda belirginlesme yakinmalari ile bagvuran 3 ya-
sindaki cocuk, 6n (a) ve yandan (b) goriiniim.

Erkek=9/1). Obezite ve uzun kemiklerdeki biiyiime
geriligi temel bulgulardir ®. Cocuklarda ayrica vi-
rilizasyon, akne, hipertansiyon, giicsiizliik, stria ve
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kolay morarma ile belirgin ince cilt yapisi, adet dii-
zensizligi, osteoporoz ve glikoz intolerans: 6ne ¢ikan
klinik bulgular olabilir @ (Resim 1 a-f).

CS, ACTH bagimli ve ACTH bagimsiz olarak olusa-
bilir. {lkinde uyumsuz ACTH salmimu ile hiperkorti-
zolizm olusurken, digerinde ise asir1 ¢aligan bir adre-
nal doku s6z konusudur . Cocuklarda ender olarak
goriilen Cushing hastaliginda ise hipofiz bezindeki
adenoma bagli agir1 salgilanan ACTH nedeniyle CS
gelismektedir.

Tant i¢cin CS/hiperkortizolizmin klinik tanis1 kesinlik-
le laboratuvar testleri ile de desteklenmelidir. Bunun
icin baglica 4 test yapilabilmektedir V.

1. Yirmi dort saatlik idrarda serbest kortizol diizeyi
ol¢timii

2. Gece yarisi plazma kortizol diizeyi ol¢timii

3. Gece yarisindan sonra tiikiiriikte ge¢ kortizol dii-

zeyi ol¢limii
4. Diisiik doz deksametazon testi

CS’nun altta yatan nedenine yonelik ayirici tanida ise
CS tanist yukaridaki testlerden bir veya birkagi ile ko-
nulduktan sonra ACTH diizeyi bakilir. Eger ACTH
> 5 pg/ml ise ACTH bagimli, daha diisiik ise ACTH
bagimsiz nedenler aragtirtlir. ACTH bagimli nedenler
yiiksek doz deksametazon testi, hipofiz ve gerekirse

cm boyutlarinda, solid Kitle (yildiz).
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Resim 1 c, d. Resim 1 a, b’deki olguya ait BT (a) ve MR (b) goriintiileri. Sag bobrek (bb) iist kutbuna komsu, adrenal yerlesimli, 2-3
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Resim 1 ¢, d’deki adrenal kitlenin makroskobik goriiniimii (e);
patoloji tamisi: Adrenal kortikal adenom. Olgunun ameliyattan
6 ay sonraki goriiniimii (f).

olas1 diger yerler MRG ile aragtirilarak ektopik ACTH
veya Cushing hastalig1 tanisi netlestirilir V.

ACTH bagimsiz CS nedenleri, nodiiler adrenal hi-
perplazi ve tiimorlerdir (adenom/karsinom). Cocuk-
larda AKT genellikle (%90) virilizasyon bulgusu gos-
terir ®29. Virilizasyon aragtirilan klinik durumlarin
yaklasik iicte birinde AKT saptanmaktadir 329,

Daha ender olarak goriilen nodiiler adrenal hiperpla-
zide her iki adrenal bezde genellikle 3-5 mm ¢apli no-
diiller bulunur ve altta yatan otoimmiin bir olay var-
dir. Tedavide bilateral adrenalektomi yapilacagindan,
ameliyat sonras: donemde hastaya 6miir boyu gluko-
kortikoid ve mineralokortikoid yerine koyma tedavisi
verilmesi gerekmektedir ®7.

2. Cinsiyet hormonu salgilayan AKT

Cocuklarda bir¢ogu hormonal olarak aktif olan AKT
virilizan veya feminizan klinik bulgularla goriilebil-
mektedir. En sik kargsilagilan tablo hiperkortizolizmle
birlikte veya izole virilizan AKT diir ?3%72®, Erkek
hastalar penis biiyiimesi, akne, pubik, aksiller ve
yiizde killanma gibi erken ergenlik bulgulari ile kiz
hastalar ise klitoral hipertrofi, killanma ve akne gibi
bulgularla bagvurabilmektedir (Resim 2 a-c ve Resim
3 a-d).

Feminizan AKT daha ender goriilmekle birlikte ma-
lign davranis gosterir. Kizlarda erken ergenlik bulgu-
lar1, erkeklerde ise bilateral jinekomasti ve ergenligin
gecikmesi ilk belirtiler olabilmektedir.

o

Resim 2 a. Karinda sislik yakinmasi ile bagvuran 6 ayhk bebe-
gin yiiziinde akneler (adrenal kortikal karsinom lehine).

3. Hiperaldosteronizm ve AKT

Primer hiperaldosteronizm; aldosteron salgilayan
AKT veya bilateral adrenal hiperplazi nedeniyle, se-
konder hiperaldosteronizm ise altta yatan sistemik bir
hastalik veya renal arter stenozu nedeniyle artmis re-
nin salinimi sonucu olusan hiperaldosteronizm tablo-
sudur . Klinik bulgulari bag agrisi, halsizlik, ¢cabuk
yorulma, kilo alamama, poliiiri, polidipsi, noktiiri ve
hipertansiyon olabilir. Halsizlik ve gii¢siizliik en sik
goriilen laboratuvar bulgusu olan hipokalemi nede-
niyledir. Baskilanmis renin salinimi ile beraber yiik-
sek aldosteron diizeyleri primer hiperaldosteronizm
tanisini biyokimyasal olarak belirlemektedir. Cocuk-
luk yas grubunda ¢ok cok ender goriilen aldosteron
salgilayan AKT (aldosteronoma) ve gorece daha sik
rastlanan bilateral adrenal hiperplazi ayrimi yapil-
diktan sonra, bu etiyolojilere yonelik olarak cerrahi
eksizyon (tek tarafli adrenalektomi) veya medikal te-
davi uygulanir @,

Addison hastahig

AKT ile birlikte anilmasa da adrenal bezlerin yetersiz
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Resim 2 b, c. Aksiyal (b) ve koronal (¢c) MRG Kkesitlerinde; karin sol iist kadrani dolduran, sol adrenal yoresinde yerlesmis dev solid
kitle. Patoloji tanisi; adrenokortikal karsinom.

steroid hormonlart salinimi (glukokortikoidler veya
mineralokortikoidler) ile birlikte ortaya ¢ikan klinik
tablodur. Cocuklarda, halsizlik, gii¢siizliik, cabuk yo-
rulma, istahsizlik, kilo kaybi, bulanti, kusma, ishal,
hiperpigmentasyon ve adrenal kriz sirasindaki hipog-
lisemiye bagli nobetler gibi bulgular goriilebilmekte-
dir @

Cocuklarda adrenal yetmezlik, konjenital adrenal hi-
perplazi, kanama, enfeksiyon, adrenolokodistrofi ve
otoimmiin hastaliklar nedeniyle adrenal bez dokusu-
nun kaybi veya hasarlanmasi sonucu olugabilmektedir
M, Tiiberkiiloz da sik goriilen toplumlarda nedenler
arasindadir. Baglica adrenal yetmezlik nedenlerinden
birisi de uzun stireli glukokortikoid tedavisinin birden
sonlandirilmasidir . Addison hastaliginin tedavisi
uygun hormonal replasmanin yapilmasidir.

Adrenal kanama

Yenidogan doneminde adrenal kanama en sik ikinci
hemoperiton nedeni olarak sikca karsilagilan bir du-
rumdur. Travmatik dogum, asfiksi, maternal hipertan-
siyon, enfeksiyonlar veya hemorajik bozukluklar ne-
den olabilir ®>9. Adrenal kanama %0,2 nin tizerinde
siklikta goriilebilmektedir. Kanama sag adrenal bezde
sola gore 3-4 kat fazla siklikla izlenir ¢*. Bu ozellik
sag adrenal venin IVK’ya dogrudan agilmasi nede-
niyle venoz basin¢ degisikliklerine daha duyarli ol-
dugu goriisii ile agiklanmaya ¢alisilmaktadir. Adrenal
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kanamalarin %8-10’u her iki adrenal bezde birlikte
goriilmektedir.

Adrenal kanamalar genellikle kendiliginden iyilesir-
ler. O nedenle oncelikle USG ile izlenmelidir. Ancak
bazen ileri goriintiileme yontemleri kullanilarak no-
roblastom, FKM ve AKT’lerden (adenom veya karsi-
nom) ayirici tanisinin yapilmasi gerekebilmektedir.

Rastlantisal olarak saptanan adrenal kitle

Giinlimiizde cesitli nedenlerle yapilan, hem sayisi
hem de duyarlilig1 artan goriintiileme yontemleri ile
rastlantisal olarak saptanan adrenal kitlelere yaklagim
da 6nem kazanmustir. Yetigkinlerde rastlantt sonucu
saptanmis, tiim iglevsel ve 4 cm’den biiyiik islevsiz
adrenal kitlelere eksizyon onerilmektedir. Cocuklarda
ise hem yetigkinlere gore islevsel adrenal tiimorlerin
cok daha sik goriilmesi hem de potansiyel malignite
oranlarinin daha yiiksek olmasi nedeniyle rastlantisal
olarak saptanan tiim adrenal kitlelere total eksizyon
(adrenalektomi) yapilmasi 6nerilmektedir .

ADRENALEKTOMI ve ADRENAL TUMORLERE
CERRAHI YAKLASIM

Birgok tiimorde kitlenin tam eksizyonu ve malignite-
nin tam tedavisi temel amag iken, adrenal tiimorlerde
ek olarak hormonal/endokrin iglevlerin normale don-
diiriilmesi ve FKM gibi tiimorlerde ameliyat 6ncesi
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Resim 3 a, b, c. Dis genital bolgede degisim yakinmasi ile basvuran 2 yasindaki kiz cocugunda, labiumlarda belirginlesme, killanma,
klitoris hipertrofisi goriilmekte.

hazirlik, ameliyat sirasinda olusabilecek durumlarin
yonetimi ve ameliyat sonrast izlem bu tiimorlerin
cerrahisini ¢ok Ozellikli hale getirmektedir. Adrenal
tiimoriin olas1 histolojik yapisi, iki tarafli olgular ve
acik veya laparoskopik yaklasim secenekleri de dik-
kate alinmast gereken noktalardir.

Anterior transabdominal yolla, genellikle subkostal
bir kesi, tek tarafli adrenal tiimore yaklagimin yam
sira iki tarafli olgularda, periaortik sempatik gang-
liyonlarin, mezenterik ve pelvik yapilarin degerlen-
dirilmesi ve gerekli girisimler i¢in de uygundur 2.
FKM’un %95 intraabdominal oldugu goz oniine ali-
nirsa yine en iyi eksplorasyon yaklagimidir @. Adre-
nal tiimoriin dogrudan ve denetimsiz olarak harekete
zorlanmasindan 6zenle kaginilmalidir. Adrenal venin
oncelikli denetimi ve baglanmasi bir¢ok tiimorde ka-
tekolaminlerin ve kanamanin denetimi i¢in kolaylik
saglar 49,

Sag adrenalektomi i¢cin duodenum Kocher manevrast
ile mobilize edilip, transvers kolon inferiora, duode-
num da mediale dogru devrilir (. Boylece sag bobrek
ve adrenal bez goriiniir hale getirilir. Gerota fasyasi
acilip karacigerin sag lobu yukartya dogru retrakte
edilir. Bu ameliyatta en 6nemli agama adrenal kitlenin
medial kenari ile IVK nin lateral duvari arasi bolge-
nin diseksiyonudur. Bu aralik yukariya dogru serbest-
lestirilirken, oldukc¢a kisa ve genis olan sag adrenal
venin IVK’ya girisi goriilmelidir. Bu anatomik 6zel-
likleri nedeniyle bu ven kolay hasarlanabildiginden,
sag adrenal kitlelerde kanama riski sola gore daha
yiiksektir. Ayrica birden fazla sayida ven bulunma
olasilig1 dikkate alinmali ve damar gerilmesi ve kop-
masindan kacinilmalidir.

Sol adrenalektomi icin anterior transabdominal yak-
lagimda, once splenik fleksura mobilize edilir ©.
Pankreas ve dalak yukari dogru retrakte edilir. Gerota
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Resim 3 d. Resim 3 a, b, ¢’deki olgunun BT Kkesiti. Sol bobrek
(bb) iist kutbuna komsu adrenal yorede yerlesmis solid, oval
sekilli kitle (y1ldiz). Patoloji tamis1 adrenal kortikal adenom.

fasyast agilip, sol adrenal bez/tlimor goriiniir duruma
getirilir. Diger bir yaklagimda, gastrokolik bag acilip,
mide yukartya, transvers kolon agagiya dogru mobi-
lize edildikten sonra inferior pankreatik sinirdan yak-
lagimla pankreas kuyrugu mobilize edilip sol adrenal
vene ulasilabilir. Sol adrenal ven renal vene iistten
katilir ve bu diizeyde baglanabilir. Sol adrenal bezin
medial yiizeyi ve aort laterali arasindaki birkag arter,
bez veya kitlenin ¢ikarilmasi 6ncesi baglanmalidir.

Adrenal bez veya tiimore posteriordan yaklagimda,
11. interkostal araliktan girilir (. Posterior yaklagi-
min intraperitoneal diseksiyonun olmamasi, postope-
ratif yapisikliklarin gelismemesi ve postoperatif ileus
stiresinin kisalmasi gibi tstiinliikleri vardir. Ancak
bilateral adrenal tiimorlerde, malignite varliginda ve
biiyiik vaskiiler kitlelerde uygun degildir.

Torakoabdominal yaklagim tek tarafli ¢ok biiyiik kit-
leler icin kullanilabilir. Genelde postoperatif agr1 ve
solunum sistemine olumsuz etkileri nedeniyle yeg-
lenmemektedir.

Laparoskopik adrenalektomi ilk kez 1990’larin ba-
sinda yetigkinlerde yapilmis, zamanla ¢ocuklarda da
oldukca giivenli ve uygulanabilir bir yaklagim bicimi
olmugtur >3, Hasta genellikle lateral pozisyonda
yatirilir, bel altina yiikseltici destek koyularak hazir-
lanir @, Eksize edilecek adrenal bez tarafina subkostal
olarak 4 veya 5 trokar yerlestirilir. Yaklagimi kolay-
lastirmak icin sagda karacigerin triangular bagi, solda
splenokolik bag serbestlestirilir. Diseksiyon sirasinda
uygun olur olmaz adrenal ven klipslerle denetlenme-
lidir. Cikartilacak doku malignite riski nedeniyle ke-
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sinlikle uygun doku torbasinda viicut digina alinmali-
dir. Cocuklarda cogu adrenal kitleler kiiciik ve benign
oldugu icin laparoskopik yaklasim olasidir. Ancak,
biiyiik ve potansiyel olarak lenf bezi tutulumu olabi-
lecek malign kitlelerde ve damarli FKM Kkitlelerinde
acik cerrahi girisim uygulanmalidir.

Ozellikle bilateral FKM’da bir miktar adrenal korteks
korunarak parsiyel adrenalektomi (korteks koruyucu
veya adrenal koruyucu) gibi cerrahi yaklagimlar kul-
lamlmistir. {1k bulgular yineleme oranlarinin diisiik
oldugu ve kortikosteroid gereksinimi olmadigi yo-
niindedir. Kesin sonuglar i¢in kapsamli yeni ¢aligma-
lar beklenmelidir .
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