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Abstract
Adrenal incidentalomas are masses that are discovered by
imaging tests performed for other reasons. Today, in line

with the increased wuse of imaging methods as
computerized tomography and magnetic resonance
imaging, the prevalence of diagnosis of adrenal

incidentaloma has increased. The first stage that must be
assessed after diagnosing adrenal incidentaloma is the
examination of the mass in terms of hormonal status and
malignancy. This evaluation is important for follow-up of
the patients and for treatment planning.
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GIRIS

Adrenal  korteks ve medulladan  salgilanan
hormonlarin  konnektif doku, kemik, kalsiyum
metabolizmasi,  biylime-gelisme, hematopoietik
sistem, kardiyovaskiiler ve renal sistem Uzerine etkisi
oldugunu  bilmekteyiz!. Tam  y6ntemlerindeki
gelismeler ile adrenal korteks ve medulla
hastaliklarinin =~ degerlendirilmesi  kolaylasmakla
birlikte gorintileme yontemlerinin  kullaniminin
yayginlagmast beraberinde bir sorunu daha giindeme
getirmigtir. Bu sorun tesadifen saptanan adrenal
kitlelere yaklasimin nasil olacagidir®.

Adrenal insidentolamalar, strrenal bezlerle iliskisi
olmayan herhangi bir nedenden dolayt doktora
basvuran hastalarda  yapilan gorintileme
tetkiklerinde saptanan ve genellikle 1cm’den buyik
olan adrenal kitlelerdir. Adrenal insidentalomalarda
kitle natiri ve hormon statusu hakkinda ayrintili
endokrinolojik ve radyolojik degerlendirme sarttir.
Bu degetlendirmeler sonucunda cerrahi tedavi veya

Oz
Adrenal insidentalomalar baska nedenlerle  yapilan
goruntileme  testleri  sirasinda  saptanan  lezyonlardir.

Giinimizde abdominal gériintileme tekniklerinin yaygin

olarak kullanilmaya baslanmasi ile birlikte adrenal
insidentaloma  tamusinin  sikligr  artmistir.  Adrenal
insidentalomalarin  degerlendirilmesinde  ilk  basamak

lezyonun hormonal olarak aktif olup olmadigi ya da
kitlenin benign veya malign olup olmadigidir. Bu
degerlendirme tedavi planlanmast ve hastanin takibi icin
Snemlidir.

Anahtar kelimeler: Adrenal kitleler, tedavi, prognoz

periyodik  takip karart alimir?%  Burada SCS
distnilen bir vakanin bulgulart 1siginda adrenal
insidentalomalarin  yeniden gézden  gecirilmesi
planlanmugtir.

OLGU

59 yasinda kadin hasta, yaygin kemik agrilari, karin
agrist, tansiyon yuksekligi, ates basmasi, el ve
ayaklarda sislik sikayetleri ile basvurdugu dis
merkezde sag strrenal glandda 33x23x29 mm
capinda diizgin konturlu ve kontrast ile yogun
boyanan  kitle saptanmis  ve  bolimumize
yonlendirilmis idi. Burada yapilan tetkiklerde serum
kortizol 9.8 ng/dl ve ACTH 16.2 pg/mlL olmasina
ragmen 24 saatlik idrarda kortizol dizeyi 2100 pg
saptanmast Uzerine Cushing sendromu (CS) 6n
tanst ile klinigimize yatirildi.

Hastanin 20 yildir hipertansiyon (HT), 12 yildir tip 2
diyabetes mellitus (DM) 6ykisi  mevcuttu.
Kullandigy ilaglar ise gliklazid 60 mg, pioglitazon 30
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mg, metformin 2000 mg, fosinopril 10 mg ve
lercanidipin 10 mg seklideydi. Aile &ykusiinde
babasinda HT ve kalp hastaligi ve kardeslerinde tip 2
DM oldugu 6grenildi. Hastanin fizik muayenesinde
TA: 160/80 mmHg, nabiz: 74/dk, ritmik, vicut kitle
indexi (VKI): 28.7 kg/m?, karinda beyaz renkli <0.5
cm  strialar mevcuttu. Diger sistem muayeneleri
dogal bulundu. Biyokimyasal tetkiklerde serum
elektrolitleri normal saptandi.

Hastaya klinikte yapilan 1 mg deksametazon
supresyon testi (DST) ile kortizol 5.44 pg/dl, ACTH
<5 pg/mL bulundu. Hastanin HT ile bitlikte ateg
basmast sikayetinin olmasi tzerine feokromasitoma
acwisindan 24 saatlik idrarda Olgllen katekolamin
dizeyleri ile primer hiperaldosteronizm (PHA)
acisindan Ol¢tlen plazma aldosteron (PA) duizeyi ve
plazma renin aktivitesi (PRA) normal bulundu.
Hasta, DST sonrast serum kortizoli 1.8 mcg/dl’nin
tstinde olup CS klinigi olmadigt icin subklinik
Cushing sendromu (SCS) olarak degerlendirildi ve
periyodik olarak takip edilmesi karariyla taburcu
edildi.

ADRENAL INSIDENTALOMA
PREVALANSI

Yayginlasan — gorintileme  tetkikleri nedeniyle
ozellikle 1980’lerden sonra adrenal insidentaloma
vakalarinin - artti@r  gézlenmistir.  Gunimizde de
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gorintileme (MRG) kullaniminin yayginlasmast ile
tant stkligt daha da artmaktadir®.

Adrenal insidentaloma prevalansi, kullanilan bilginin
kaynagina (otopsi serileri veya radyolojik tetkikler)
ve segilen hastaya (genel popiilasyon veya 6zel hasta
gruplar) gore degismektedir. 1994 yili  6ncesi
prevalans otopsi serilerine goére ve gorintileme
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yontemine (abdomen BT) gore sirastyla %2.3 ve
%0.65 oraninda bulunmustur6. Ancak daha ileri ki
yillarda yapilan arastirmalarda prevalans yapilan
otopsi veya gorintilleme ¢aligmalarinda ortalama %
6 olarak bildirilmistir>’. Adrenal insidentoloma
sikligt yas ile artis gostermektedir. Otuz yas altt
gorilme sikhigt %1 iken, orta yaglarda %3 ve ileri
yaslarda %710 oraninda rastlanmaktadir. Adrenal
insidentalomalar kadinlarda erkeklere gore 1.2-2.5
kat daha fazla gérilmektedir®.

TANISAL YAKLASIM

Glintimiizde adrenal insidentalomalarin tani, tedavi
ve izlemi konusunda farkli disiinceler mevcuttur>!0,
Ayrica adrenal kitlelerin etyolojisi de patolojik olarak
cesitlilik  gostermektedir. Genel olarak adrenal
korteksten koken alanlar adenom, nodler hiperplazi
veya karsinom iken adrenal medulladan koken
alanlar feokromasitoma, ganglionéroma,
noéroblastoma seklindedir. Bunlarin diginda lipom,
myelolipom, neurofibrom, schwannom, hemanjiom,
leiomyosarkom, infeksiyonlar, grantlomlar,
infiltrasyonlar, kistler, psddokistler ve metastazlar da
adrenal kitleleti olusturmaktadir (Tablo 1). Kitlelerin
yaklagik %70-85’1 benign ve non fonksiyonel iken,
geriye kalan  %10-15 ise hormon salgilayan
fonksiyonel kitlelerdir!!. Fonksiyonel adrenal kitleler
icerisinde en stk salgilanan hormon kortizoldir ve
CS’na yol acar (% 10-15). Adrenal kitlelerin daha az
bir kismint adrenal medulladan kéken alan ve
aldosteron salgtlayan PHA ile katekolamin salgilayan

feokromositoma  olusturmaktadir!®!3.  Adrenal
insidentaloma  dusiinilen  vakalarda  yapilmasi
gereken ilk agama kitlenin hormon olarak aktif olup
olmadigt ve Ozellikle malignensi yoninden

degerlendirilmesidir.

Tablo 1. Adrenal insidentaloma nedenleri ve gériilme sikliklar: *

Klinik ¢alismalara gére (ortalama %)

Cerrahi caligmalara gére  (ortalama %)

Adenom 80 Adenom 55
Non fonksiyone 75 Non fonksiyone 69
Korttizol sekrete eden 12 Korttizol sekrete eden 10
Aldosteron sekrete eden 2.5 Aldosteron sekrete eden 6.0
Feokromositoma 7.0 Feokromositoma 10
Karsinoma 8.0 Karsinoma 11
Metastaz 5.0 Metastaz 7.0
Kist 5.0
Ganglionoroma 4.0
Miyelolipom 8.0

*2011 Y1l Ttrkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Adrenal ve Gonadal Hastaliklar Calisma Klavuzu’ndan alintt yapilmistir
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Adrenal kitlelerin  en stk rastlanan  sekli non
fonksiyonel ~ adenomlardir (yaklastk  %80).
saptanmaktadir!. Asemptomatik adrenal

insidentalomali hastalarda oncelikli olarak, SCS tanisi
icin 1 mg DST yapilmaldir®>. Cunki adrenal
insidentalomalarda en fazla karsilagilan hormonal
bozukluk %5-20 oranyla SCS’udur!®. Bu durum,
fizik muayene bulgusu olmayan ancak sinirda yuksek
kortizol sekresyonu ve adrenalde kitlesi olan hastalar
icin kullanilan bir terimdir. Subklinik CS’li hastalarda
CSun yaygin belirtilerinin  ¢ogunun olmamasina
ragmen devamli endojen kortizol salgllanmasinin
bazt klinik yansimalari vardir. Bu hastalarda HT,
obezite, dislipidemi, DM, gibi
metabolik durumlar aynt yas ve cinsiyetteki normal
populasyona gore daha siktir!617,

ateroskleroz

Normal bireylerde suprafizyolojik dozda
glukokortikoid verilmesi ile kortizol diizeyleri 5 pg’in
altina diiserken, endojen CS varliginda bu supresyon
gorilmemektedir. 1 mg DST en hassas yontemdir ve
en stk gozlenen biyokimyasal anormal sonucu
vermektedir. Bu testin cut off degeri 5pg/dl olarak
kabul edildiginde spesifite %100 sensitivite %58
iken, cut off degeri 1.8 pg/dl olarak kabul
edildiginde spesifite %85-75 sensitivite %72-82
saptanmaktadit!® 19. Gunimizde sensitivitesi daha
yiksek oldugu icin cut off degeti genellikle 1.8 ng/dl
olarak kabul edilmektedir. 1 mg DST sonrasinda
sabah serum kortizol duzeyi 1.8 mcg/dI’nin altunda
bulundugunda CS ekarte edilmektedir. Sabah serum
kortizol duizeyi 1.8 mcg/dl’nin Ustiinde saptanan
hastalara 48 saat 2 mg (4x0.5 mg) DST yapilmalidur.
48 saat 2 mg DST’in 1 mg DST’ne gore spesifitesi
yuksektir ve bu test 6ncesi yanlis pozitif sonucu
onlemek icin en az 2 hafta Oncesinden alkol alimi
kesilmelidir. Test sonrasinda 6l¢lilen serum kortizol
diizeyinin 1.8 pg/dl altinda olmasi supresyon olarak
kabul edilitken, 1.8mcg/dl’nin Ustlinde olup CS
klinigi olmayan hastalar SCS, klinik bulgusu olan
hastalar ise CS olarak degerlendirilmektedir!.

Cushing sendromu (CS) dustinilen hastalarda diger
tant testleri arasinda 24 saatlik idrarda serbest
kortizol (UFC) dl¢imii, CRH ile 48 saat 2 mg DST,
deksametazon-CRH stimulasyon testi, gece yarist
serum kortizoli, uyurken gece vyarist serum
kortizold, uyantkken gece yarist serum kortizoli ve
gece yarist tikrik  kortizoli  Sl¢imleri  de
yapilabilmektedir. CS’de lokalizasyon belirlemek
amactyla plazma ACTH 6l¢imi ve yiksek doz DST
(HDDST) yapilmaktadir®.
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Adrenal insidentalomali hastalarin yaklasik % 3-
10’unda feokromositoma bulunabilit.
Feokromasitomalarin bir kismi klinik olarak sessiz
ve asemptomatik olabileceginden bitin adrenal

kitlesi olan hastalarda  biyokimyasal testlerle
feokromasitoma mutlaka  ekarte  edilmelidir?!.
Feokromasitoma  noradrenalin, adrenalin  ve

dopamin gibi katekolaminlerin artmis Gretimi ile
karakterize bir néroendokrin timordir. Tanisinda
24 saatlik idrarda serbest katekolaminlerin veya
katekolamin metabolitlerinin  (vanilmandelik asit
(VMA), serbest veya total metanefrinler) arttigin
gostermek  6nemlidir??. Subklinik feokromositoma
stiphesi olan ancak 24 saatlik idrar tetkiklerinde bir
bulguya rastlanmayan hastalarda fraksiyone plazma
metanefrin diizeylerinin yiiksek bulunmasi tant icin

anlamhdir (sensitivite  %98-100, spesifite  %085-
89)17.2122,

Adrenal korteksin aldosteron salgilayan timotleri
adrenal insidentalamolarin %1.6-3.8’nu
olusturmaktadir. Adrenal kitlesi olan hipertansiyonlu
hastalarda PHA arastirlmast  amactyla plazma

potasyum duzeyi ile PA konsantrasyonu / PRA
orant degerlendirilmelidir. Eger bu oran 230 ise ve
ayrica  PA  konsantrasyonu 0.5 nmol/L (20
ng/dL)’den fazla ise otonom aldosteron Uretimi i¢in
olduke¢a anlamlidir?324,

Adrojen salgilayan adrenal timorler olduk¢a nadir
gorilen ve benign veya malign olabilen timorlerdir.
Virilizasyon bulgular1 olan ve adrenal kitlesi olan
hastalarda dehydroepiandrosteron sulfat (DHEAS)
Olcimi adrenal androjen salinimini gésteren en

6nemli test olarak kabul edilmektedir'”. Normal
populasyonda  adrenokortikal ~ karsinom  (ACC)
insidansi yaklastk milyonda 0,0-2’dir.

Adrenokortikal karsinomun erken evrede taninmast
tedavi segeneklerinin sinirli  olmasindan  dolay:
6nemlidir. Birinci ve besinci dekadlarda pik yapan
ACC kadimnlarda erkeklerden 2.5 kat daha sik
gorilmektedir. Adrenokortikal karsinomlarin %801
fonksiyoneldir ve bunlarn yaklastk %451 sadece
glukokortikoid, %45’ glukokortikoid ve androjenler

veya sadece androjenleri salgilamaktadir. Izole
mineralokortikoid salinim1 %1’in altindadir2>-26,
Bilateral —adrenal kitleler metastatik  hastalik,

konjenital adrenal hiperplazi, kortikal adenomlar,
lenfoma, enfeksiyon (tiberkiiloz, mantar gibi),
hemoraji, ACTH-bagimli Cushing, feokromositoma,
amiloidozis, adrenal bezin infiltratif hastaliklari ve
ACTH-bagimsiz bilateral makronodiler
hiperplazi seklinde olabilmektedir!”.

adrenal
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Adrenal kitlelerde timér boyutunun ve natiirinin
belirlenmesinde BT en O6nemli géruntileme
yontemlerindendir. Caligmalarda timoér boyutu ile
timorin fonksiyonel olmast arasinda iliski olduguna
dair kanitlar bildirilmistir. Tamoér boyutu arttikca
timo6rin daha cok hormon sekrete ettigi  (6zellikle
kortizol) saptanmistir?’.

Bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
gorintilemede (MRG) saptanan adrenal kitlenin
boyutu ve gérinimi lezyonun malign veya benign
ayiriminda yol gostericidir. Adrenal goriintillemede
BT’nin sensitivitesi %84, spesifitesi %098; USG’ nin
sensivitesi %79,  spesifitesi  %61;  MRG’nin
sensitivitesi %78,  spesifitesi %87  olarak
bildirilmistir®. Ozellikle kitlenin lipit icerigi arttikca
BT’nin attenuasyon katsayisinin (Hounsfield Unitesi;
HU) azalmast bu tetkikteki sensitiviteyi ve spesifiteyi
arttirmaktadir. Non-adenomatéz  kitlelerde HU
degeri >10 iken, benign adrenal adenomlar
kontrastsiz BT’de homojen, duzgiin kenarlt ve <10
HU degerde goriiliirler 2.

Manyetik rezonans gorintilemede normal adrenal
doku ve adenomlar genellikle T1 ve T2 agirliklt
sekanslarda disik sinyal intensitede goralmekte
iken, malign lezyonlar ise T1 agithkli sekanslarda
hipointens, T2 agirlikli sekanslarda hiperintens
olarak  gorilmektedir. Manyetik rezonans
gorintilemenin sadece feokromasitoma tanisinda
BT’ye oranla daha fazla bilgi verdigi saptanmigtir3%-3!.
Mevcut kanitlar, malign olabilecegi distnilen
hastalar icin PET-BT tetkinin daha tstin oldugunu
gostermistir®?,

Klinik calismalar adrenal kitleler icinde 4 cm’den
kiiciik lezyonlarin hemen hemen tamaminin benign
oldugunu dusundirmektedir’®. Boyutlar1 4-6 cm
arasinda olan adrenal kitleler icin uygun bir tanisal
degerlendirme ortaya konamamistir. Bu lezyonlarin

hormonal olarak non fonksiyonel olmast ve
gorintileme  yontemlerinde — benign  6zellikler
gostermesi  durumunda  takip  edilebilecegi

bildirilmektedir. Ancak ACC’un genellikle >4-6¢m,
dizensiz smurli, heterojen, yer yer kalsifikasyon
iceren ve bazi olgularda etraf dokuya invazyonu olan
kitle gbrinimi verdigi de unutulmamalidir®l
Boyutlart 6 cm’den biyiik olan kitlelerin malignite
potansiyelinin yiksek oldugu ve erken cerrahi
girisim  disunilmesi  gerektigi de  akildan
ctkarilmamahdir®. Cok nadir gorilen bir kanser
olmasina ragmen ACC’in kansere baglt &limlerin

366

Cukurova Medical Journal

%0.2’sinden  sorumlu oldugu bildirilmistir. Genel
populasyonda  prevalanst  %0.06 iken cerrahi
serilerinde bu oranin %3.8-5¢ kadar ¢ikugr ve
malignitenin en giicli prediktif faktorinin kitle
boyutu oldugu gosterilmistir!7-2>.

Adrenokortikal  lezyonlar:  degerlendirmek  igin
yukarida sayilan yontemler disinda yaygin olarak
kullanllamayan diger radyolojik yéntemler arasinda
iyodokolesterol (NP59) ile yapilan sintigrafi ve
feokromositoma icin 1-131 metaiyodobenzilguanidin
sintigrafisi sayilabilir.

Ince igne aspirasyon biyopsisinin yeri

Adrenal insidentaloma saptanan hastalarda ince Ince
igne aspirasyon biyopsisinin (iiab) yliksek oranda
yanlis negatif sonuglar vermesi nedeniyle, benign
sitolojik tant geldiginde malignite tam olarak ekarte
edilememektedir'’. Bilinen bir kanser Oykusu
olmayan hastada saptanan adrenal insidentalomanin
degerlendirilmesinde iiab’nin yarart konusunda sinirlt
sayida veri mevcuttur. Ancak primer adrenal timor
ile adrenal metastaz ayirimint yapabilmek icin
iiab’nin faydalt bir yontem oldugu bildirilmistir. Ince
igne aspirasyon biyopsisi endikasyonlart arasinda,
adrenal beze disaridan metastaz siphesi varligt veya
bilinen bir kanserin evrelendirilmesi
sayilabilmektedir. Ozellikle akciger, meme ve bébrek
gibi bilinen bir kanser 6ykiisii olan, bagka metastaz
bulgusu olmayan ve aynt zamanda BT°de adrenal
bezde yiiksek ateniiasyon degeri olan (>20 HU)
heterojen  bir  kitle  saptandiginda,  tanisal
degerlendirme icin BT esliginde iiab yapilabilir.
Ancak bu islemin uygulanacagt olgularda hipertansif
krizden korunmak i¢in feokromasitoma mutlaka
dislanmalidir!734,

Dogru tani eksize edilen kitlenin patolojik incelemesi
ile konulmaktadir. Adrenal korteksten koken alan
kitlelerin ~ patolojik  olarak  stniflandirilmasint
kolaylastirmak ve daha anlagilir kidmak icin Weiss
kriterleri kullanilmaktadir. Bu kritetlere gore; ylksek
nikleer grade, >2 mitoz/50 buylitmede, atipik
mitoz, %25 veya daha az seffaf hucre, diffiz yapi,
nekroz, vendz invazyon, siniizoidal invazyon, kapsiil
invazyonu kriterlerinin - 4’ten fazlasinin  pozitiv
olmast maligniteyi disindirmektedir?>*.

CERRAHI YAKLASIM OLCUTLERI

Tedavi planint belitlemede 6nemli olan lezyonun
hormonal olarak fonksiyonel olup olmadigi ya da
kitlenin benign veya malign olmasidir. Tek tarafl
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adrenal kitlelerde 6ykii ve fizik muayenede
glukokortikoid, mineralokortikoid, seks hormonlari
veya katekolaminlerin asir1  salgilanmasina  bagl
semptom ve bulgular varsa ve bunlar biyokimyasal
olarak da dogrulaniyorsa adrenalektomi en uygun
tedavi secenegidir. Ancak, cerrahinin uygun olmadigt
vakalarda  medikal  tedavilerle  hasta  takip
edilebilmektedir. Ornegin CS’de steroid hormon
sentezi inhibit6rleri, aldosteron salgtlayan bir timor
i¢in aldosteron antagonistleri
kullanilabilmektedir!>17.

Biyokimyasal olarak adrenal hormon artis1 saptanan
ancak klinik bulgu gdstermeyen hastalarda tedavi
kararmnin ne olacagt cok actk degildir. Sessiz
feokromositomast olan hastalar hipertansif kriz riski
alinda oldugundan bu hastalara adrenalektomi
onerilmektedir. Hipertansiyonu ve aldosteron artist
olanlarda da adrenalektomi bir secenektir?02!,
Subklinik otonom glukokortikoid hipersekresyonu
olan hastalara yaklasim konusunda belirsizlikler
vardir. Hafif glukokortikoid artigt olan hastalarda
instlin  direnci  gibi  metabolik  problemler
gelisebilecegi  unutulmamalidir.  Bu  metabolik
dengesizliklerin hastalar tzerindeki uzun doénem
etkileri ~dugsunildiginde, bu grup hastalarda
adrenalektomi yapilmast bir tedavi secenegi gibi
gorinmektedir. Ancak dikkatli bir takip stireci ile
hastalar1 izlemek de Oneriler arasindadir®!517.

Fonksiyonel olmayan insidentalomalarda malign ve
benign ayirimini yapmak daha sonraki yaklagim tarz
icin yol gostericidir. G6z 6ntnde bulundurulmasi
gereken parametreler lezyon boyutu,
gorintilemedeki karakteristik 6zellikler ve lezyonun
buyime hizdir. Gértntilemede malignite  riski
gostermeyen <4 cm olan adrenal insidentalomalarda
rezeksiyon Onerilmemektedir. Boyutu <4 cm olan
insidentalomalarin %2’den daha azinda primer ACC
gorilmekteyken, >6 cm olan lezyonlarda ACC riski
%25’e¢ kadar ¢tkmaktadir. Bu nedenle, >6 c¢cm olan
lezyonlar1 eksize etmek genel kabul gérmis bir
yaklastm seklidir**. Boyutlart 4-6 cm arast olan
lezyonlar icin yakin takip veya adrenalektomi kabul
edilebilit  yaklagtmlardir.  Bu = grupta  eger
goruntilemede stipheli bulgular varsa, lezyonun lipit
icerigi azalmigsa, lezyon boyutlarinda hizli  bir
buylime saptanmissa, bu lezyonun adenom olmadig:
akla getirilmeli ve adrenalektomi ciddi sekilde
degerlendirilmelidir®!733.

The National Institutes of Health (NIH) 2002 ve
American Association of FEndocrine Surgeons

(AAES)/American  Association  for  Clinical
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Endocrinologists (AACE) 2009 klavuzlarina goére,

hormon aktif yani fonksiyonel, >4-6 cm,
gorintilemede maligniteyi distindiren
parametrelerin olmasi (sinir diizensizligi,
heterojenite, ~ hemoraji, santral  nekroz  ve
kalsifikasyon) durumunda cerrahi tedavi
uygulanmast 6nerilmektedir3>36.

Bilateral —adrenal kitlelerin  tedavisi  unilateral

kitlelerden farklidir. Subklinik ACTH bagimsiz
bilateral makronoduler adrenal hiperplazili vakalarda

kitle boyutu  cerrahi icin  bir  endikasyon
olusturmamaktadir!’.

CERRAHI YAKLASIM

Adrenal kitle rezeksiyonunda actk ya da laparoskopik
adrenalektomi ~ kabul  edilen  yontemlerdir.
Adrenalektomiye bagli operatif mortalite %2’den
azdir.  Laparoskopik  adrenalektomi  siklikla

uygulanan minimal invaziv cerrahidir®. Laparoskopik
girisimin  gbreceli  kontrendikasyonlart  arasinda
invazif ACC bulunmasi veya biytk timor nedeniyle

minimal invazif girisimin teknik olarak  zor
olabilecegi durumlar sayilabilit. Gerek
transabdominal gerekse retroperitoneal laparoskopik
girisimlerin birbirlerine bir Ustinlagu

gosterilememistir. Cerrahi yontemin segimine (agtk
veya laparoskopik) invazif ACC varligi, teknik
konular ve cerrahi ekibin tecriibesi degerlendirilerek
karar verilmelidir343>,

UYGUN TAKIP YAKLASIMI

Tumoér boyutu degisikliklerini veya hormon  asirt
dretimini  saptamak  i¢in  takip  programlar
dizenlenmistir bu  dogrultuda  6neriler
hazirlanmustur.

ve

Hormonal degerlendirme

Non fonksiyonel adrenal insidentalomlarda zamanla
yaklasik %20 oraninda biyokimyasal anormalliklerin
gelistigi  gOsterilmistit.  Ancak <3 cm olan
lezyonlarda ~ bu  durumun  gorilmesi  pek
beklenmemektedit!”. En stk saptanan bozukluk
kortizol hipersekresyonudur ve olgularin = %65-
70’inde subkliniktir. Katekolamin asirt Gretimi veya
hiperaldosteronizm ¢ok nadir olarak gorilir. En
glincel yaklagim, tani aninda ve sonra yilda bir (5 yil)
1 mg DST, 24 saatlik idrarda katekolaminler veya
metabolitlerini incelemektir. Tumorin
hiperfonksiyonel hale gelmesi yil

3-4 sontra



Evran ve ark

gorilebilmekte ve sonrasinda plato ¢izmektedir.
NIH klavuzu 4 yil boyunca yillik idrar katekolamin
ve metabolitlerinin Sl¢iimi ve 1mg DST taramasint
onermektedir?®.

Radyolojik degerlendirme

Uzun dénem takip calismalari, adrenal lezyonlarin
buyiik ¢ogunlugunda boyutlarin sabit kaldigini, %05-
25 oraninda artis géraldigini ve %3-4 oraninda ise
azalma oldugunu gostermistir. Genellikle cerrahi
tedavi uygulanmayan <4 cm olan non fonksiyonel
kitlesi olan hastalarda goriintilleme benign imajina
sahipse, bu konuda yeterli veri olmamasina ragmen,
ilk yl 3-6 aylk araliklarla izlenmeleri, timor
boyutunda artist yok ise, yida bir tekrarlayan
taramalar Onerilmektedir®. Gunimuzde stabil kalan
non fonksiyonel kitlelerin 5 yil sonraki takiplerinin
nasil olmast gerektigi konusu netlik kazanmamistir.
NIH klavuzu tant anindan itibaren 6-12 ay sonra
tekratlanan BT goruntilemede lezyonda buytime

gozlenmemesi  durumunda  radyolojik  takibin
sonlandirilabilecegini  Oneritken®, AACE/AAES
klavuzlart  ise  cerrahi  kriterleri  karsilamayan

hastalarda radyolojik degerlendirmeyi 3-6 ay sonra
ve 1-2 yil boyunca yida bir kez yapilmasini
onermektedir’®. Ancak <2 cm, uniform, hipointens
kortikal nodullerde, malign hastalik hikayesi
olmayanlarda géruntileme stkligi daha az olabilecegi
gibi, stupheli kitlesi olanlarda gorintileme sikligs
daha fazla olabilmektedir.

Takiplerde kitle ¢capinda 1 cm’den den daha fazla bir
buyiime olmast veya hormonal hipersekresyon
gelismesi  durumunda cerrahi secenek devreye
girmelidir. Benign bir adrenal kitlenin malign bir
kitleye déntstimi ¢ok nadir bir durumdur 17 37 38,
Yapilan bir ¢alisgmanin sonuglarina gére yilda 0.8 cm
veya %25 boyut artis1t gésteren adrenal kitlelelerin,
daha sonra yapilan cerrahi sonuglarina gére malign
oldugu gorilmistir®. Cerrahi rezeksiyon uygulanan

hastalarin  takip  programlarmin  nasil  olacagi
konusunda ise Onerilen bir yaklasim tarz
bulunmamaktadir.

SONUC

Adrenal insidentaloma saptanan tim hastalara

hormon fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla
distik doz (1 mg) DST uygulanmali, 24 saatlik
idrarda katekolaminler veya metabolitleri ile plazma
serbest metanefrin dizeyleri kontrol edilmelidir.
Hipertansiyonu olan ve serum potasyum diizeyi

368

Cukurova Medical Journal

dugiik olan hastalarda PA konsantrasyonu / PRA
orant 6lctilmelidir. BT incelemede disiik atentiasyon
degeri (<10 HU) olan homojen kitle biiyiik ihtimalle
benign adenomdur. Boyutlart >6 cm olan timorler
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Klinik olarak
belirgin fonksiyonel adrenokortikal timéri olan ve
biyokimyasal olarak feokromositoma tanist konan
hastalara cerrahi tedavi yapilmalidir. Subklinik
hiperfonksiyone —adrenokortikal adenomu
hastalarda cerrahi girisim veya yakin takip konusu
halen tartismali bir konudur.

olan
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