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RASLANTISAL ADRENAL KITLESI «iNSiDENTALOMA»
BULUNAN ONDORT OLGUMUZUN OZELLIKLERI

A. Nuri Kamel Demet Corapgioglu Ali Riza Uysal Giirbiiz Erdogan
Alim Uzunalimoglu Nilgiin Baskal M.K.B. Balci

Adrenal glandlar; retroperitoneal yerlesimleri nedeniyle hem fizik
muayene ile hem de klasik radyolojik tekniklerle gti¢likle degerlen-
dirilirler. Bu nedenle benign ve malign adrenal neoplazmlar, masif
buylumelerine baglh olarak lokal basi belirtileri vermedikge veya asiri
hormon yapimina bagh olarak sistemik belirtileri olmadikga tesbit
edilemezler. Bu asamada adrenal malign timorler genellikle inope-
rabldir. Fonksiyonel timorler ise morbidite ve mortaliteye sebep olur-
lor. Cintmiuzde tckneclcjinin ilerlemesi ile birlikie adrenal glandlar
ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik rezo-
nans goruntileme (MRQG) ile degerlendirilebilmektedir (Tablo 1). (5,6,
11,12,15,18,23). Boylece adrenal neoplazmlar erken tani alabilmekte ve
tedavi edilebilmektedir (Tablo II) (15).

Bu calismada baska nedenlerle incelenirken abdominal USG veya
BT ile tesadiifen tesbit edilen adrenal timora olan 14 olgumuzu takdim
ediyoruz.

HASTALAR ve METOTLAR

Eylil 1991'den itibaren klinigimize basvuran tek tarafli adrenal
timori olan 13 hasta. ve bilateral adrenal tiumoru bulunan 1 hasta ¢a-
hsmamiza dahil edildi. Hastalarimizin 11'i kadin, 3’4 erkek, yaslari
37 - 66 arasinda degismekte ve yas ortalamasi 54 idi. Hastalarimizda
BT ile belirlenen timor boyutlar: 10 - 80 mm arasinda degismekte ve
ortalama tiimoér boyutu 44.2 mm idi. 8 olgumuzda sagda, 5 olgumuz-
da solda adrenal timoéri mevcuttu. Hastalarimizin higbirinde fonksi-
yonel adrenal timoéru distindirecek klinik bulgu yoktu. Hastalarimi-
za, USG veya BT yapilma nedenleri Table III'de gértilmektedir.
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Tablo | : Adrenal Timérlerin BT veya MRG Bulgulari

FEOKROMOSITOMA

— Boyut, Kivam ve Kenar Diizeninde Farkliliklar
— BT'de Yumusak Doku Dansitesi

— T2 MRG’de Yiiksek Signal Yogunlugu

— IV Kontrastin Fazlaca Tutulmasi

FONKSIiYONSUZ ADRENAL ADENOMLAR
— Kiicik

— Diizgiin Kenarlh

— Homojen

— BT’de Sudan Diisuk Yogunlukta

— T2 MRG’de Karaciger Dansitesinde
— IV Kontrast Normal Tutulur

— Siklhikla Muptipl -Uni-veya, Bilateral
— 1 Yildan Uzun Takibinde Blylime Olmaz
ADRENOKORTIKAL KANSERLER

— Siklikla Cap1 6 cm.den Buyuk

— BT'de Yumusak Doku Dansitesi

— Ditizensiz Kenar

— Nonhomojen

— T2 MRG’de Orta Signal Yogunlugu
— IV Kontrastin Fazlaca Tutulmasi

— Tek Tarafh

— Lokal Invazyon

— Lenf Nodu veya Uzak Metastaz
METASTAZLAR

— Degisik Buytukliukte

— BT'de Yumusak Doku Dansitesi

— Ditizensiz Kenar

— Nonhomojen

— T2 MRG’de Orta Signal Yogunlugu
— IV Kontrastin Fazlaca Tutulmasi

— Siklikla Bilateral

«Gross MD, Shapiro B : Clinical review 50 clinically silent adrenal
masses. J Clincal Endocrinol Metab 4 : 885-888, 1993»den degistirilerek

alimmastir.
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Tablo Il : Tesadiifen Saptanan Adrenal Tumorler
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ADRENAL KORTEKS
— Adenom

— Nodiiler Hiperplazi
— Kanser

ADRENAL MEDULLA
— Feokromositoma

— Ganglionéroma

— Ganglionoéroblastomo
DIiGER ADREAL TUMORLER
— Miyelolipom

— Norofibrom.

— Hamartom

— Teratom

— Ksantomatozis

— Amiloidozis

— Kist

— Hematom

— Grantilomatozis
METASTAZLAR

— Meme ca

— Akciger ca

— Lenfoma

— Losemi

— Digerleri
PSODOADRENAL TUMORLER
— Bobrek

— Pankreas

— Dalak

— Lenk Dugtimleri

— Damarlar

TEKNIK ARTEFAKTLAR

«Gross MD, Shapiro B : Clinical review 50 clinically silent adrenal
masses. J Clinical Endocrinol Metab 4 : 885-888, 1993» den alinmistir.
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Tablo 11l : Asemptomatik adrenal kitleli olgularimizin 6zellikleri.
Hasta Yas(yil) Cins BT veya USG BY bulgulan Tam
no yapilma nedeni
Sag iist kadranda 80 mm kitle - saf
1 50 E agn adrenal gland Feokromositoma
Kronik lomber agn | 70 mm Kitle - sag
2 61 K adrenal gland Feokromositoma
Toraks ameliyat: 30 mm kitle -saf
3 55 E Oncesi adrenal gland Esansiyel hipertansiyon
degerlendirme
Kronik lomber agn | 35 mm kitle - sol Adrenal korteks
4 66 K adrenal gland adenomu
Rutin laboratuvar 70 mm kitle - sol Adrenal korteks
5 58 K inceleme adrenel gland adenomu
Metastaz Her iki adrenal
6 53 E aragtirmasi glandda multipl Leiomiyom (Rektumda)
nodiiller
Kronik abdominal 25 mm kitle - saj
7 51 K agn (hipertansiyon | adrenzl gland Esansiyel hipertansiyon
i)
Yiiksek 40 mm kitle - sag Adrenal korteks
8 49 K transaminaz adrenal gland adenomu
diizeyleri
60 mm kiile - sol
9 40 K Hipertansiyon adrenal gland Miyelolipom
35 mm kitle - saf Adrenal korteks
10 62 K Saf yan afnsi adrenal gland adenomu
Sol adrenal glandda
11 46 K Hipertansiyon 25 mm kitle Esansiyzl hipertansiyon
10 mm kitle - sol
12 37 K Hipertansiyon adrenal gland Esansiyel hipertansiyon
40 mm kitle - sap Adrenal korteks
13 62 K Sirt agns adrenal gland adenomu
55 mm kitle - saf Adrenal korteks
14 66 K Sag yan 2fns adrenal gland adenomu ?

BT: Abdominal bilgisayarh tomografi

US&Abdominzl ultrasonografi

Adrenal timérlerin abdominal USG veya BT ile tesbitinden son-
ra tim hastalar1 biyokimyasal yénden inceledik. (24 saatlik idrarda
VMA ve metanefrin, 24 saatlik idrarda kortizol, plazmada adrenokor-
tikotrop hormon (ACTH), serumda K+, plazma renin aktivitesi (PRA),

plazmada aldosteron ve kortizol). Hastalarimiza biyokimyasal incele-
melerini takiben distik doz (1 mg.) ve iki glin stire ile uygulanan 2 mg.
dekzametazon (DXM) supresyon testlerini uyguladik. 1 mg DXM stipres-
yon testi : saat 23'de 1 mg DXM agizdan verildikten sonra ertesi sa-
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bah plazma kortizol tayin edilerek degerlendirildi. 2 mg DXM sip-
resyon testi ise : 2 gun stire ile 2 mg DXM agizdan verildikten sonra
ikinci giinde 24 saatlik idrarda serbest kortizol, tiglinci gtin plazmada
kortizol tayin edilerek uygulandi.

Serum kortizol ve idrar serbest kortizolii radioimmiinasay (RIA)
ile (Amerlex RIA kit), plazma ACTH RIA ile (RSL 125 ThACTH), idrar-
da VMA ve metanefrin kromatografik-spektrometrik metotlarla (Bi-
osystems), plazma aldosteron diizeyi ve PRA RIA ile (DSL aldostero-
ne RIA kit ve Sorin Biomedica kit) ile tayin edildi.

BT 4 veya 9 mm kesitler alinarak radyokontrast materyal éncesi
ve sonrasi uygulandi. USG Toshiba SAL 270 cihazi ile ve 3.75 mHz
probu kullanilarak uygulanda.

SONUCLAR

Olgularimizin 1'inde hipertansiyon anamnezi, 9'unda tesbit edil-
mis hipertansiyon, 8'inde yaygin obezite ve 8’inde instiiline bagh olma-
yan diabetes mellitus mevcuttu.

1 ve 2 nolu hastalarimiz feokromositoma idiler. Klinik olarak her
iki hastada da hipertansiyon belirlenmedi. Her ikisinde de VMA yuk-
sekken yalmizca birinde (2 nolu hasta) metanefrin yiiksekti (Tablo IV).

Tablo IV : Feokromositomali Olgular

Hasta No. 1. 2
Yas 50 61
Cins Erkek Kadin
Hipertansiyon (—) (—)
VMA (3-9) 12 2.4-16
Metanefrin (0-1) 0.6 2.4

4, 5 no'lu olgularimizda kortizoliin ditirnal ritminin bozulmasi ve
4,5,10,13 nolu hastalarimizda disiik doz (1 mgr). DXM slipresyon tes-
tine cevap alinmamasiyla pre-klinik Cushing Sendromu dusuntildi
(Tablo V).

14 nolu hastamizin ise plazma kortizolu yiksek, ditirnal ritm mev-
cut, 1 mg DXM ile plazma kortizoliinde supresyon mevcut diger bi-
yokimyasal incelemeleri normaldi.
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VMA ve metanefrin sonuglarini elde ettikten sonra 14 olgumuzun
6’sina BT énderliginde ince igne aspirasyon biyopsisi yapild1. Sitolojik
degerlendirme 2 hastada class I, 3 hastada class II, 1 hastada class III
idi (Tablo VI).

Tablo V : Preklinik Cushing Sendromlu Olgular

Hasta No. 4 5 10 13

Bazal P. Kortizol (7 - 25) 24.5 20.5 24.3 246
Bazal ACTH (10 - 1¢0) 40 52 17 21.7
S. Kortizol (35 -120) 47 151 85.5 81
Diurnal Ritim Bozuk Bozuk
1 mg. DXM Testi

Plazma, Kortizol 19.3 25 11.9 20.1
2 mg. DXM Testi

Plazma Kortizol 1.5 21 22.8 11.2
2 mg. DXM Testi

Serbest Kortizol 7.5 39.6 78.1 70

6 hastamiza fonksiyonel adrenal tiimori nedeniyle operasyon one-
rildi. Preklinik Cushing Sendromu olan 10 nolu hastamiz operasyonu
reddetti. Diger 5 olguda adrenalektomi yapildi. Nonfonksiyonel adre-
nal timori olan 8 ve 9 no'lu hastalarimiz timor boyutlarinin buyik-
liigt nedeniyle cerrahiye verildi ve adrenalektomi yapildi. Adrenalek-
tomi materyalleri histopatolojik olarak degerlendirildi (Tablo VI).

Olgularimizda operasyonu takiben komplikasyon olmadi. Intrao-
peratif timoér boyutlar ile BT'de belirtilen boyutlar uyumlu olarak
tesbit edildi. Adrenalektomiyi takiben 4,5,13 nolu hastalarimizdan
(preklinik Cushing Sendromlu olgular) 4'nolu hastada antihipertansif
ve antidiyabetik ila¢ ihtiyaci tamamen kalkarken, 5 ve 13 nolu hasta-

larimizda antihipertansif ve antidiyabetik ihtiyag¢larinda belirgin azal-
ma, oldu. Operasyona verdigimiz vakalarin hicbirinde adrenokortikal
yetmezlik gelismedi.

Onceden belirttigimiz gibi, insidental feokromositoma 2 olguda
(% 14.2), preklinik Cushing Sendromuna sebebiyet veren insidental
adrenal korteks adenomu 4 olguda (% 28.6) belirlendi. Geri kalan 8
olgumuzda (% 57.1) ise nonfonksiyonel adrenal tiimoéri tesbit ettik.
Bunlardan birinde (9 nolu olgu) miyelolipom saptadik.
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Tablo VI : insidentalomali olgularimizda histopatolojik, sitolojik ve operatif bulgular

Hasta no Operasyon bulguiari Sitolojik bulgular Histopatolojik bulgular
1 70 mm adrenal kitle Feokromositoma
2 60 mm adrenal kitle Class III neoplazm» Feokromositoma
3 Class I
4 30 mm adrenal kitle Class I Adrenokortikal

adenom
5 60 mm adrenal kitle Class II Adrenokortikal
adenom
6
T
8 40 mm adrenal kitle Adrenokortikal
adenom
9 50 mm adrenal kitle Miyelolipom
10
11
12
13 40 mm adrenal kitle Class II Adrenokortikal
adenom
14 Class 1II
TARTISMA

USG ve BT'nin yaygin olarak kullanmilmaya baslanmasi ile tesa-
difi adrenal timorler daha siklikla tesbit edilmektedir (5,6,11,12,15,18,
23). Abdominal BT ile tesadiifen saptanan adrenal tiimér yiizdesi or-
talama 0.6 - 2 arasinda bildirilmektedir (6,12,18,23). Bu tiimdrlerin bi-
yuk kismi stabil ve yavas blylyen adrenokortikal adenomlardir
(1/250000) (5). Adrenal tiimoérin boyutu 6 cm'den biiyiik ise adrenokor-
tikal adenom siklig1 1/4000 olarak bildirilmektedir (5). Tesadifen sap-
tanan adrenal timorler Tablo III'de goésterilmistir. Bunlar bilinmeyen
malignitelerin metastazi, adrenomyelolipoma, feokromositoma, Kkist,
kronik graniillomatéz veya inflamatuvar hastaliklar, eski adrenal he-
moraji ve nadiren adrenokortikal karsinomlardir (23,24). Yapilan en-
dokrinolojik incelemeler bu tiimorlerin genellikle nonfonksiyonel ol-
dugunu gostermektedir (11). Buna ragmen asemptomatik aldosteron
salgilayan timor, asemptomatik feokromositoma. ve preklinik Cushing
Sendromuna sebebiyet veren adrenokortikal adenomlarin tesbit edil-
digi hastalar bildirilmektedir (7,11,13,18,21).
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Bizim hastalarimizda ise fonksiyonel adrenal timoérler % 42.8 ora-
ninda idi, (insidental feokromositoma 2 olgumuzda, preklinik Cushing
Sendromuna sebebiyet veren adrenokortikal adenom 4 olguda). Preo-
peratif feokromositoma teshit ettigimiz 2 hastamizin patolojik tanilar
da feokromositoma iken ameliyata verilen 3 preklinik Cushing Send-
romlu vakanin patolojik tanilari da adrenokortikal adenom idi.

Insidentalomolarin insidansinin artmasi bu timorlerin klinik bir
6nemi olup olmadigi sorusunu akla getirmektedir. Bugiin biliyoruzki
otopsi serilerinde adrenal timorler oldukca sik tesbit edilmektedir. Or-
negin adrenokortikal adenomlar % 1.45 - 33 oraninda tesbit edilmek-
tedir (20). Simirlarin bu kadar farkl olmasi baz serilerde ¢ok kiicuk
nodiillerin hatta mikroskopik nodiillerin insidentalomo sayilmasimndan
olmaktadir.

9866 vakay1 igeren bir otopsi galismasinda % 2.8 oraninda 3 mm.den
buyik kortikal adenom bildirilmistir(2). 1495 vakalik bir baska otopsi
calismasinda 5 mm.den biylk kortikal adenom % 1.4 olarak saptan-
mustir(10). Adrenal disfonksiyonun olmadig: bireylerde premortem ad-
renal timoér % 2-9 oraninda tesbit edilmistir(7). Normal yetiskinlerin
% 3’e yakiminda adrenal glandda makroskopik tiimérlerin olabilecegi
bildirilmektedir(19). Mikronodiler degisikliklerin ise normal yetiskin-
lerin 2/3'inde gorildignu rapor edilmektedir(14). Genel kanaat otopsi
sirasinda tesbit edilen kugik nodillerin fonksiyonel éneminin olmadi-
g1 yolundadir(8). Otopsi calismalarinda, yaslanma ile birlikte adrenal
nodillerin insidansimin arttigr belirtilmektedir. Bunun sebebinin is-
kemiye bagh sekonder degisiklikler oldugu bildirilmektedir(4). Yash
hastalardaki tesadifi kigiik nodullerin tesbiti klinik olarak énemsizdir.
Bu bilgilerin 1s18inda saptanan timorin boyutu kadar hastanin yasi
da cok 6nem kazanmaktadir. Lezyonun buyuklugi arttikga malignite
riski artmasina ragmen buyuk sessiz adrenal timorler malignden zi-
yade benign olmaktadir(s,7).

Benzer olarak onemli olan bir baska nokta, ttimorin BT ve/veya
magnetik rezcnans (MRG) ile tamimlanan ézellikleridir (7). BT ve 6zel-
likle MRG tumoriin ayiricl tanisinda ¢énemli olmaktadir. Bu gorin-
tileme yontemleri, adenom, karsinom metastaz, kist, lipom, miyeloli-
pom, hemoraji, kronik grantlomatoz, kronik inflamatuar hastaliklarin
ayiricl tanisinda yardimeceidir.

Insidentaloma saptanan tiim olgularda ilk yapilmas: gereken ma-
lign neoplazmlar1 ekarte etmektir. Bu noktada BT ve MRG, adrenal
sintigrafik yéntemler (1) ve aspirasyon biyopsisi (16) énem kazanmak-
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tadir. Otopsi serilerinde kanserli hastalarm % 27 sinde adrenal me-
tastazi tesbit edilmistir (7). Neoplazmlardan c¢ok daha sik olarak be-
nign, hipersekretuar olmayan adrenokortikal adenomlar saptanmak-
tadir (5).

Abdominal BT ile tesbit edilen insidentalomlarin % 10 -12’sinin
fonksiyonel oldugu bildirilmistir (3,6,7). Bizim hastalarimizda bu oran
% 42.8 idi. Bu durumda adrenalektomi endikasyonu vardir (7,23).

Eger timor nonfonksiyonel ise tedavi bireysellestirilmelidir. Teda-
vi agisindan tiumor boyutlar ile ilgili degisik gortsler bildirilmekle
birlikte travma gecirmemis bireyde tesadiifen saptanan adrenal timo-
re yaklasimm sekil 1'de sematize edildigi gibi olmasi uygun gorul-
mektedir (Sekil 1) (3). Bu semada; adrenal timdrlerin boyutu 6 cm.den
buyuk oldugu takdirde cerrahi girisimin gerekli oldugu vurgulanmak-
tadir (3). Bununla birlikte; son zamanlarda operasyona verme kriteri
olarak timor buyukligiunin 3 - 3.5 cm olmasi uygun gortilmektedir (22).
Biz de bu serimizde tiimor buyukligi 3 cm.den bilylik olan vakalari-
mizi operasyona verdik.

Diger taraftan BT onderliginde adrenal tiimorlerden alinan igne
aspirasyon materyalinin degerlendirilmesi; 6zellikle metastatik kar-
sinomlarin tanisinda spesifiktir (9). Adrenal biyopsi tiim biyokimya-
sal incelemeler tamamlanip, goriuntileme islemleri yapilarak sessiz
feokromositoma ekarte edildikten sonra uygulanmalidir. Aksi halde;
biyopsi ile fetal hipertansif kriz ortaya ¢ikabilir (3,7,23). Yeterli ma-
teryal alinip ehil ellerde degerlendirildiginde pozitif tami koydurucu
degerinin % 80 - 100 arasinda degistigi bildirilmistir (5,7). Bizim igne
aspirasyonu uyguladigimiz 6 vakamizin 5'inde sitoloji benign olarak
rapor edildi (Tablo VI). Ugiinde class II ve 2'sinde Class I olarak de-
gerlendirildi. Bunlardan opere edilen tglinde sitolojik tani patolojik
olarak da dogrulandi. Class II sitolojik tanisi olan bir vaka operasyo-
nu reddetti. Class I tanisi alan ve tiimor boyutu 3 cm olan diger bir
olgumuzun nonfonksiyonel tiimoéra 18 ay sonraki BT kontroliinde ay-
n1 boyutta idi. Sitolojik tanisi Class III olan 2 nolu vakamizin patolojik
tanis1 feokromositoma idi.

Tani1 basamaklarinin siralanmasinda uygun fanisal yaklasim su
sekildedir : 11k basamakta klinik degerlendirme, takiben biyokimya-
sal testler ve 1 mg DXM supresyon testi, BT veya MRG ve bu tli¢ ba-
samagin degerlendirilmesi sonucunda gerekirse invaziv diagnostik is-
lemler planlanmalidir (5,7).
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INSIDENTALOMA’NIN BUYUKLUGU
>6 (J,:M <6 CM.
YENIDEN BT BiYOKiMYAISAL iNCELEME
! 1 ! | 1
SOLID KISTIK FONKSIYONEL NONFONKSIYONEL
nlvo&lmms,u, Biyopsi CERRAHI YENIDEN BT VEYA
INCELEME l GIRisiM ULTRASON
J |
CERRAHI TEMiZ  HEMQRAJIK r
GiRiSiM SOLiD KisT )
DUZGUN
INCELEMEY!  BIYOKIMYASAL HOMOJEN
BiTIR INCELEME KisT
h .
CERRAHI 2,6 VE 18 BiYOPSI  INCELEMEYI
GiRiSiM AYLARDA BiTIR
BT TEKRAR

P.M.Copeland’dan alinmugtir (3). The incidentally discovered adrenal mass. Ann. Intern. Med, 98: 940-45,
1092

Sekil 1 : Travma Gecirmemis Bireyde Tesadiifen Saptanan Adrenal Tiimére Yaklagim.

Tesadiifen teshis edilen belirgin hipersekresyon yapmayan adre-
nokortikal tiimérlerin dogal seyri bilinmemektedir (7,17). Bunlar fonk-
siyon gormekte fakat tam otonomi kazanmadiklarindan klinik bulgu
vermemektedir. Hatta bu tiimorler baslangigta normal adrenokortikal
fonksiyon géstermekte; preklinik, subklinik, pre-Cushing Sendromu
olarak taninmakta, daha sonra fonksiyonel otonomi kazandiginda
Cushing Sendromu ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 2). Bizim serimizde de
bu fikirleri destekler nitelikte sonuclar elde edildi. Dikkat edilirse pre-
klinik Cushing Sendromu tanisi alan 4 hastamizin timinde 1 mg
DXM ile plazma kortizoliinde stipresyon yokken, bu hastalarin ancak
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Ad'efnl len br FOﬁkSi‘,Q""SJ 7
igeligirken Tumor
F”‘@‘” l—J’b
[ TUMOR BUYUR \
Kortizol ACTH Kortzol ACTH
Adrenal Adre
Stabil
Tumor Hastalik

Buyur Regresyon

> klinik Cu Preklinik Cu
o S?ndrms: hing Sendromu
Hipofiz) P Hipofiz
d I'—‘O
7
P
| |- -
ACTH Kortizol
Kortizol Aylar/Yillar L
- R\
\_Adrenal Adrenal \___—Zerenal
SEMPTOMLAR: SEMPTOMLAR : SEMPTOMLAR:
Kilo artisi ? Obezite Asikar Cushing Sendromu,
Hipertansiyon 7 Hiper tansiyon Semptom ve
Pre_dinhat?’ Diahetes Mellitus bulgular.

ENDOKRIN BULGULAR : ENDOKRIN BULGULAR: ENDOKRIN BULGULAR
DXM ile kortizol sipresyonu DXM ile kortizol siipresyonu DXM ile kortizol supresyonu
yok. . yok. yok.

Ditrnal ritm korelmis. Ditrnal ritm korelmis. Dilirnal ritm koretmis.
CRH'ya cevapsizlik veya CRH’ya cevap yok.
kbrelmis cevap.

Idrarda sechest kertizol idrarda serbest kortizol Idrarda serbest kortizol

norm L. ylksek. yuksek.

Sekil 2 : Kortizol salgilayan timérlerin gelisimi ile ilgili model.

ikisinde 2 mg DXM ile plazma kortizoliinde stipresyon olmadig1 goz-
lendi. Bu durum, 2 mg DXM ile plazma kortizoliinde slipresyon goz-
lenen iki hastada, timoérin kortizol salgisindaki otonom o6zelliginin,
diger iki hastaya gore daha az belrigin oldugunu yansitmaktadir. Bu
sureg¢ aylar veya yillar slrebilir. Bazen, preklinik Cushing Sendromu
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regresyona. ugrayarak tekrar fonksiyonsuz adrenal tiimére de dénu-
sum gosterebilmektedir. Tumorin salg: yapip yapmadiginin belirlen-
mesi amaciyla, baz1 yazarlar 6zellikle katekolamin ve metabolitlerinin
¢lgumleri ile PRA ve aldosteron élgimlerinin mutlaka yapilmas: ge-
rektigini belirtmislerdir (7,18) Ayni yazarlar sessiz adrenokor-
tikal ttumorlerden kortizol salgisinin nisbeten diistik sikhikta gortl-
dugini ve kortizol dlgiminun daha az énemli oldugunu ifade etmis-
lerdir (7,18). Buna karsin biz kendi serimizde preklinik Cushing Send-
romunu % 42.8 oraninda saptamamiz nedeniyle, adrenal timorlerin
fonksiyonel durumunun tesbitinde bazal plazma kortizoliiniin yanisi-
ra 24 saatlik idrarda serbest kortizol ve en az 1 mg DXM supresyon
testinin uygulanmasimin gerektigi kanisindayiz. Aslinda, bu timorle-
rin dogal seyrinin belirsizligi nedeniyle preklinik Cushing Sendromlu
yvasli hastalarin operasyona verilmeden takipte tutulmalari oOneril-
mektedir (17). Ancak genc, hipertansif, kilolu veya yeni diabetes mel-
litus tanist almis vakalarda adrenalektomi uygun gorilmektedir (17).
Gergekten, daha once de belirttigimiz gibi, operasyona. verdigimiz pre-
klinik Cushing Sendromu olan 3 vakemizda da bozuk olan karbonhid-
rat metabolizmasinda ve hipertansiyonda operasyon sonrasi diizelme
olmasi; hi¢ olmazsa geng yastaki preklinik Cushing sendromlu vaka-
larda cerrahi uygulamanin gerektigini gostermektedir.

SONUC

Tesadiifi adrenal kitle saptanan bir kiside yapilan biyokimyasal
incelemelerle belirgin hormonal hipersekresyon saptanirsa stiphesiz
cerrahi girisime verilmelidir. Geri kalan hastalarda adrenalektomi en-
dikasyonunda; tiimérin biuytkiugiunin yan sira (3 cm), tiimértin hafif
hipersekresyon yapip yapmadigl ve ayrica hastanin yasi1 da dikkate
alinmalidir.

OZET

Gunimiuzde ultrascnografi (USG), bilgisayarh tomografi (BT) gibi
goruntileme yontemlerinin yaygin olarak kullanilmasi ile adrenal dis1
problemler nedeniyle incelenen hastalarda tesadiifen saptanan adre-
nal timorlerin (insidentaloma) sikliginda artma olmustur. Bu calisma-
da baska nedenlerle incelenirken abdominal USG veya BT ile tesadu-
fen saptanan adrenal timori olan 14 olgumuzu literatiiriin 15181 altin-
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da gozden gegirdik. Endokrinolojik ve diger incelemeleri tamamlaya-
rak 2 sessiz feokromositoma, 4 preklinik Cushing Sendromu tesbit et-
tik. 6 olgumuzda aspirasyon biyopsisi yapildi, 7 olgumuz operasyona
verildi. BT ile timor boyutlar: 10 - 80 mm arasinda degismekteydi. Ope-
rasyon ve histopatolojik degerlendirme ile 4 adrenokortikal adenom, 2
feokromesitoma ve 1 miyelolipom saptadik.

Sonug olarak 4 adrenokortikal adenom vakasmin 3 preoperatif
donemde preklinik Cushing Sendromu tanisi almisti. Malign timor ol-
mamasina ragmen fonksiyonel adrenal neoplazmlar 14 insidentaloma-
I1 olgumuzda % 42.8'inde saptandi. Bulgularimiz insidentalomali ol-
gularin endokrinolojik - biyokimyasal ve diger yonlerden dikkatli bir
sekilde incelenmeye alinmasi gerektigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler : Insidentaloma, adrenal bez

SUMMARY

Evaluation of 14 patcienis with adrenal incident alomas.

With the widening use of noninvasive anotomical imaging moda-
lities such as ultrasonography and computerized tomography, the in-
cidentaloma, an adenoma found incidentally, in the adrenal, in ima-
ging modalities obtained for problems not necessarily related to the
adrenal, has emerged as a recent clinical entity. 14 cases with such
tumors are presented, here, along with a brief review of the related me-
dical literature. Endocrine and other studies have shown that siX of the-
se 14 patients had hormone secreting adrenal tumors, two pheochro-
mocytomas and 4 preclinical Cushing’s Syndromes. Surgical resecti-

on of the tumor was performed in 7 of the cases and aspiration biopsy
was done in 6 patients. CT estimates of the tumor size were 10 mm to
80 mm in the whole group. Operation and histopathologic examination
revealed 5 cortical adenomas, two pheochromocytomas, and one mye-
lolipoma. Although no malignant tumors were found, the percentage
of functioning adrenal neoplasms is rather high (42.8 %) in this group.
Therefore, cases of adrenal incidentaloma require a thorough endoc-
rine evaluation along with other examinations which allow the clini-
cian to follow tumor size.

Key Words : Incidentaloma, adrenal gland
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