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OZET

Modern radyolojik goriintiileme yéntemleri ile
tesadiifen adrenal kitlelerin saptanmasi ve bu
hastalarda tedavinin planlanmasi hakkinda degisik
gorusler bildirilmektedir. Bu bildiride Saglk
Bakanhig Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi 3.
ve 2. Genel Cerrahi ve Endokrinoloji Kliniklerinde
son 5 sene icinde klinik olarak asemptomatik olup,
radyolojik gériintiileme ydéntemleri ile ortaya
¢tkarilan 16 adrenal insidentaloma hastasi sunul-
maktadir. Bu kitlelerin higbirisi endokrin fonksiy-
on gostermemekte olup, 12 hastaya cerrahi rezek-
siyon uygulanmstir. Histopatolojik inceleme
sonucunda 8 hastada adrenokortikal adenom, 2
hastada myelolipom, 1 hastada adrenokortikal kist
ve 1 hastada da hemorajik psédokist saptanmistir.
Gerek literatiir  incelenerek, gerekse de
edindigimiz tecriibe ile adrenal insidentalomalar-
daki kinik yaklagimimiz ve giincel yaklagimlar
tartigilmistir.

Anahtar kelimeler: Adrenal Insidentaloma,
Cerrahi Yaklagim

SUMMARY

ADRENAL INSIDENTALOMALAR

Various opinions have been reported on the
unexpected discovery of adrenal masses using
modern radiological visualisation techniques and
the management plans of such patients. This arti-
cle presents 16 asymptomatic adrenal incidentalo-
ma patients identified by radiological visualisation
in the last five years at the Ministry of Health
Ankara Training and Research Hospital, 2nd and
3rd General Surgery and Endocrinology Clinics.
None of these masses had endocrine functions,
and surgical resections were performed in 12 of
the 16 patients. Histopathologic examinations
showed that eight of these masses were adreno-
cortical adenomas, two were myelolipoma, one
was an adrenocortical cyst and one was a haem-
orrhagic pseudocyst. We discuss our clinical
approach to adrenal incidentalomas and other
current approaches in light of our experience and
the available literature.

Key words: Adrenal Incidentaloma, Surgical
Approach

Ultrasonografi(USGJ ve Kompiiterize Tomog-
rafinin(CT) yaygin olarak kullaniimaya baslanma-
sl ile birlikte asemptomatik adrenal tiimérlerin te-
sadufen ortaya ¢ikariimasi sikligi giderek artmak-
tadir. Ge¢miste adrenal timor teshisi icin gerekli

olan kriterler timoriin endokrin fonksiyonunun
ve blyiik adrenal kitlelerin anjiyografi ve venog-
rafi ile gosterilmesi iken, glinimiizde CT ve Man-
yetik Rezonans(MRI) ile 0.5-1 cm biyukltginde-
ki adrenal kitleler bile ortaya cikarilabilmekte-
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dir(1). Bu sekilde adrenal insidentaloma tespit
edilmis hastalarda adrenal kortikal hiperfonksiyo-
na ait higbir klinik belirti goriilmemekte ve bu tii-
morlerin klinik 6nemi karanlkta kalmaktadir.
Gunumiizde modern goriintiileme yontemlerinin
ilerlemesi sayesinde adrenal kitlelerin basitce or-
taya konmasi hastalara cerrahi yaklagim yoniin-
den degisik gorislerin ortaya atilmasina neden
olmustur. Literatiir incelendiginde, tesadifen or-
taya ¢ikarilmis adrenal tiimorlerin cogunun ade-
nom, kist ve myelolipom oldugu, her vaka icin
son teshis yontemi olarak cerrahi eksplorasyon
gerekmedigi ve konservatif yaklagimin guvenilir
olacag belirtilmekle birlikte, her vakaya cerrahi
yaklagimi savunan yayinlar da mevcuttur.

Bu makaledeki amacimiz son 5 yil icinde la-
boratuar tetkikleri, goriintiileme yontemleri ince-
lenip, 12 vakada adrenalektomi uyguladigimiz
16 adrenal insidentaloma vakasindaki klinik tec-
ribemizi ortaya koymak ve yeni klinik yaklagim-
lari tartigmaktir.

GEREC VE YONTEM

Eylul 1994 ve Eylul 1999 yillar arasinda An-
kara Egitim ve Arastirma Hastanesi 3.ve 2. Genel
Cerrahi Klinikleri ile Endokrinoloji Kliniginde,
bagka sikayetler nedeniyle yapilan muayeneler
sonucu adrenal kitlesi olan 16 hasta tespit edildi.

Tim hastalarda yapilan rutin kan ve idrar tet-
kiklerine ek olarak sabah, aksam kan adrenokor-
" tikotropik hormon(ACTH), plazma kortizoli, de-
hidroepiandrosteron sulfat(DHEAS) incelendi, 24
saatlik idrarda serbest kortizol miktari olculdi.
Bunlara ek olarak 1,2,8 mg deksametazon siip-
resyon testleri yapildi. Yatarak ve ayakta renin al-
dosteron tetkikleri de yapilan hastalarda, ayrica
idrarda vanilmandelik asit ve metanefrin 6lgtim-
leri gerceklestirildi.

Tum hastalara gortintileme yontemlerinden
USG ve CT uygulandi.

Cerrahi girisim endikasyonu konan 12 hastaya
anterior transperitoneal yolla adrenalektomi ger-
ceklestirildi.

SONUCLAR

Hastalarin 13’t kadin, 3’0 erkekti.. Yag ortala-
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masi 58’di. Yapilan testler sonucunda tiimorlerin
timu non-fonksiyone olarak tespit edildi.

USG ve CT incelemeleri sonucunda 1.5 cm-
16.5 cm (ort: 4.8 cm) arasinda biyukliklerde tes-
pit edilen 16 kitlenin 10’u sag adrenalde 6'si sol
adrenalde yerlesmisti. Hicbirisinde malignite d-
stindurecek irregilarite, yagdan fakir gortiinim
yoktu. (Sekil 1,2). Adrenal metastazi diisiindiire-
cek diger organ malignitesine rastlanmadi.

11 hastaya 4 cm tzerindeki timér ¢aplari goz
ontinde bulundurularak, 1 hastaya da kisa stire
icinde 1.5 cm’den 3 cm’e ¢ikan hizli biiyiime ne-
deniyle adrenalektomi uygulandi(Sekil 3).

Adrenalektomi uygulanan 12 hastanin histo-
patolojik sonuglari 8 hastada(% 66.7) adrenokor-
tikal adenom, 2 hastada(%16.7) myelolipom, 1
hastada(%8.3) adrenokortikal kist, 1 hasta-
da(%8.3) hemorajik psodokist olarak saptandi
(Tablo 1). Hizli biyime nedeniyle opere edilen
hastanin tanisi da adenom olarak bulundu.

Postoperatif donemde 1 hastada(%8.3) yara
yeri enfeksiyonu gelisirken yara pansumani ile
iyilesti. Postoperatif mortalite olmadi. Taburcu
olurken hastalarin hicbirisine replasman tedavisi
gerekmedi, takiplerinde de adrenal yetmezlige ait
bulgu tespit edilmedi.

Kitle buytklikleri 1.5-2.5 cm arasinda degi-
sen 4 hasta 3-6 aylik CT takibine alindi. Takiple-
ri devam eden bu hastalarin hormonal testlerinde
fonksiyon artigi, goriintiileme yontemlerinde ma-
lignite bulgusu veya cap artigi saptanmadi.

TARTISMA

Bagka nedenlerle abdominal CT yapilan has-
talarin % 0.6-1.4’inde adrenal kitleye rastlandig)
cesitli kaynaklar tarafindan bildirilmistir(2,3).
Otopsilerde bu timorler % 1.4-15 oraninda tespit
edilmis olup, genellikle 1 cm’den kiguk boyutta
olduklari, yasghlarda goriildigu ve patofizyolojik
olarak atherosklerotik hastalik, diabet ve hiper-
tansiyonlu hastalarda iskemik periyotlar takiben
kompanzatuar rejenerasyona bagli olarak ortaya
ciktiklari ileri stiralmusttir(4). Bircok yayinda has-
talarin 6.dekat yas gurubunda oldugu goériilmek-
tedir(5,6). Bizim hastalarimizin da yas ortalamasi
58'dir ve bu serilerle uyumludur.
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Sekil 1: Sol adrenal adenomun CT gortintimi

Klinik olarak sessiz olan insidentalomalarin
caplari 0.5 cm’den 6 cm ve daha btiytk boyutla-
ra ulasabilmektedir. Bu timorler adrenokortikal
adenomlar, adrenokortikal karsinomlar, feokro-
mositomalar, ganglionéromalar, kistler, myeloli-
pomlar veya diger timorlerin adrenal metastazla-
r olabilir(7). Literatiir incelendiginde adrenal in-
sidentalomalarin ortalama % 60’inin adenom ol-
dugu gortlmektedir(2,8). Bizim serimizde bu
oran % 66.7 olarak tespit edilmistir.

Malign hastaligr olan kisilerde adrenal kitleye
rastlandiginda bunun sebebinin siklikla metastaz
oldugu ve baslica primer odaklarin akciger, me-
me ve kolon timorleri oldugu bilinmekte-
dir(2,9,10). Bu calismada sunulan hastalarda ad-
renal metastaz olasiligini dustindtirecek maligni-
te saptanmamistir.

Adrenal insidentaloma tespit edildiginde teda-
vi plani hormonal fonksiyona ve tiimériin be-
nign/malign ayinmina yardim edecek bulgulara
gore yapilmaktadir. Ross ve Arom tiimér boyutu-
nun tek bagina adrenal karsinom arastirmasinda
sensitif bir kriter oldugunu, CT ile tespit edilmis 6
cm’den kiictik ¢apl insidentalomalarda maligni-
te oraninin 6nemsenmeyecek kadar diisiik oldu-
gunu bildirimislerdir(11).

CT adrenal kitlelerin tanisinda en dnemli go-

riintiileme yontemidir. CT'de benign adrenal tu-
morler genellikle yuvarlak veya oval, dizgtn
konturlu, homojen gortinumli iken, malign ti-
morler irregiiler, non-homojen, yagdan fakir go-
riinim vermektedirler(12).

CT halen adrenal kitlelerde primer tani araci
olmasina ragmen, gtiniimiizde MRI da tanida kul-
lanilmaktadir. MRI ile adenomlar izointense go-
riinmekte ve konrtast madde hizla atilmakta iken
karsinomda hiperintens goériiniim ve konrtast
maddenin yavas atilmasi s6z konusudur(13).

Bazi merkezlerde ise iodokolesterol sintigrafi-
si % 71 duyarlilik, % 100 6zgtllik ve % 93 dog-
ruluk oranlariyla tani icin énerilmektedir(14). Be-
nign kitleler iodokolesterolti tutarken, malign
olanlar tutmaz. Ancak sintigrafinin uygulanmasi
oldukga zordur, 5-7 gin surebilir ve hemoraji,
inflamasyon gibi malign olmayan durumlarda da
tutulum gerceklesmez. Bu nedenlerle yaygin ola-
rak kullanilan bir tani yontemi degildir.

Ince igne aspirasyon biyopsisinin primer roli-
niin adrenal bezdeki adrenal disi dokuyu yani
metastatik timorl ortaya koymak oldugu, adre-
nokortikal adenom ile karsinomu ayirimini yapa-
madigi bilinmektedir. Bunun yaninda yetersiz
materyal, karin agrisi, hemattri, pankreatit, pno-
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Sekil 2: Myelolipom olgusunun CT goriintimii

motoraks, kanama, abse formasyonu gibi kompli-
kasyonlara sahiptir(15). Opere edilen ve takibe
alinan hastalarin bagka organ malignensisi , go-
rintileme yontemlerinde de malignite gériiniimii
olmamasi nedeniyle , literatiirde tartismali bir ye-
ri olan ince igne aspirasyon biyopsisi hastalarimi-
za uygulanmamuistir.

Adrenal insidentalomalarda cerrahi yaklagim
ile ilgili cesitli gorusler ortaya atilmistir. Athani ve
Mullholand 18 vakalik serilerinde 7 kortikal kar-
sinom, 1 ganglionorom ve 1 malign hemanjiom
vakasina, Seddan ve arkadaslari 8 vakalik serile-
rinde 4 malignite vakasina rastlamiglardir(1,16).
Bu sonuglara ve adrenal timérde benign/malign
ayinmini kesin olarak yapacak biyokimyasal ve
goruntileme yontemi olmamasina dayanarak,
yiksek oranda malignite ile karsilastiklarini da
g6z oniinde bulundurup tim non-fonksiyone ad-
renal insidentalomalarda cerrahi eksizyonu 6ner-
mektedirler(1,16,17). Diger arastirmacilar kiigiik
timorlerde malignite olasihginin distik oldugunu
ileri surerek daha konservatif yaklagimlar sergile-
migler, cerrahi rezeksiyon icin timaor gapi sinirini
3 cm (18), 3.5 cm (19,20), 4 cm (6,21), 5 cm
(22,23) ve 6 cm (24,25,26,27,28) olarak kabul
edip daha kuguk ¢apli insidentalomalarin izlene-
bilecegini ileri strmektedirler. Adrenokortikal

karsinom rezeksiyonu sonrasi sag kalim siiresi tii-
moriin boyutuyla ters orantilidir. 5 yillik sag ka-
lim orani genelde % 16 iken, daha kiiguik capli
Evre | ve Il karsinomlarda % 42’ye ¢ikmaktadir.
Bu nedenle tek efektif tedavi erken teshis ve kiira-
tif rezeksiyondur(29). Bizim serimizde maliniteye
rastlanmamasi nedeniyle timor buyuklGgunin
malignitedeki roli incelenememistir.

Calismamizdaki hastalarin cerrahi rezeksiyon
endikasyonunda timor buyukltgu olarak halen
giinumuzde de kabul géren 4 cm sinir olarak
alinmistir. Bu buyukltagin benign/malign timor
ayiriminda % 93 duyarhliga sahip oldugu ileri si-
riilmektedir(6). Ancak, genis bir seri olmamakla
birlikte hastalarimizin postoperatif histopatolojik
sonuglarinda maligniteye rastlanmamasi, gorin-
tileme yontemlerinin(CT/MRI) giinimiizde be-
nign/malign ayinmina buytk katki saglamasi ve
bazi yayinlarda 6 cm’lik timor capinin gtivenli
bir sinir oldugunun bildirilmesi(24-28) klinik yak-
lasimimizda daha konservatif yonde bir degisikli-
ge gitmemize yol agmistir.

Adrenal insidentalomalarda benimsedigimiz
yeni algoritme gore (30)( Sekil 1); hormon salgila-
yan veya 6 cm’den buiytik capli timorlere cerra-
hi rezeksiyon uygulanmalidir.

3 cm’den kicuk ¢apli non-fonksiyone insi-
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Sekil 3: Opere edilen Myelolipom olgusunun makroskopik gortinimu

dentalomalara yapilan CT sonucunda yagdan fa-
kir gériiniim saptanirsa 6 aylik CT takibine alin-
makta, yagdan zengin gortiinim saptandigindaysa
takip sureleri daha uzun araliklarla olmaktadir. 3
cm’den kiigtik capli fonksiyone tiimorlere cerrahi
rezeksiyon uygulanmaktadir.

3-6 cm arasindaki ¢apa sahip insidentaloma-
lardan 50 yas altindakilere cerrahi rezeksiyon uy-
gulanirken , 50 yas Uzeri diger yontemlere(hor-
mon takibi,gortintiileme yéntemleri) bagvurularak
takip edilmektedir.

Guntumizde insidentalomalarin cerrahi re-
zeksiyonunda yara yeri enfeksiyonu, postoperatif
herni, normal aktiviteye ge¢c donme gibi olum-
suzluklarin éniine gecmek icin laparaskopik ad-
renalektomi agik teknigin yerini almaktadir. An-
cak cevreye invaze adrenokortikal karsinom, ma-
lign feokromositoma, 10 cm’den buiyiik ¢aph ti-
mor, koagulasyon bozuklugu veya 6nceden gegi-
rilmis abdominal operasyon varliginda laparoto-
mili adrenalektomi tercih edilmelidir.

Tablo 1: Adrenalektomi yapilan hastalarin histopatolojik sonuclari

Adrenalektomi Histopatoloji Tiimor Boyutu %
Adrenokortikal
8 hasta 3-6.2 cm (4.3 cm) 66.7
Adenom
2 hasta Myelolipom 7-16.5 cm (11.8 cm) 16.7
1 hasta Adrenokortikal Kist 6 cm 8.3
1 hasta Hemorajik Psodokist 7.4 cm 83
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