ADRENAL INSIDENTALOMALAR
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s1 ile birlikte,insidentaloma ad1 verilen,klinik olarak

belirgin olmayan adrenal kitlelere sik rastlanilmaya
baslanilmigtir. Tesadiifen rastlanilan kitle anlaminda, adrenal
insidentaloma diyebilmek i¢in bu goriintiileme yéntemlerinin
(USG, BT, MRQG) adrenal bezle iliskilendirilemeyen belirti ve
bulgu sonucu istenmesi ve olgunun bilinen bir malingnitesinin
olmamasi gerekmektedir. Tesadiifen belirlenen adrenal kitlele-
rin en 6nemli boliimiinii, korteksten kaynaklanan adenomlar
olusturmaktadir, bunlarin 6nemli bélimi de hormonal olarak
aktivite gostermemektedir. Adrenokortikal kanser ve metas-
tazlar daha nadir olarak goriilmektedir. Adrenal insidentaloma
ile karsilagildig1 durumlarda ; iki soruya yanit aranmalidir; 1)
bu kitle malign midir? 2) bu kitle hormonal olarak aktif midir?
Bunlara verilen yanitlara gore olgunun tedavisi planlanmalidir.

G ortntiileme yontemlerinin yaygin olarak kullanilma-

Tablo 1. Insidentaloma nedenleri

Adrenal korteks
- Adenom
- Noduler hiperplazi
- Karsinom
Adrenal medulla
- Feokromositoma
- Gangliondroma
- Ganglionoroblastoma
Metastaz
- Meme, akciger, bobrek, kolon, 6zfagus, pankreas, karaciger,
mide, lenfoma, l6semi
Digerleri
- Anjiyomiyelipom
- Norofibrom
- Miyolelipom
- Hamartom
- Teratom
- Ksantoma
- Amiloidozis
- Kist
- Hematom
- Granulomatozis (tuberkilozis, histoplasmosis, blastomycosis)
- Lipom
- Liposarkom
Adrenal disi (psodoadrenal) (cogunlukla solda)
- Diyafragma krusu
- Inferior vena kava geniglemesi
- Bobrek
- Safra kesesi
- Karaciger
- Lenf bezi
- Omentum
- Pankreas
- Primer retroperitoneal neoplazm, hematom, kist
- Kalin ve ince barsaklar
- Dalak, aksesuar dalak
- Divertikul
- Teknik artefaktlar

Malignite ve hormonal sekresyon yaptigi diisiiniilen kitleler
cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Burada adrenal insidentalo-
malara tan1 ve tedavi agisindan yaklasimdan soz edilecektir.

Adrenal insidentaloma siklig1

Tesadiifen adrenal kitlenin siklif1, otopsilerde: 25 seride
toplam ,87065 otopside %6 (%1-32) olarak, adrenal dig1 her-
hangi bir nedenle ¢ekilen abdominal bilgisayarli tomografi-
lerde (BT) prevalanst %1- 4 olarak bulunmustur. Prevalansi
yasla degismekte,yas ilerledikce goriilme sikligr artmaktadir,
abdominal BT lerde, 20-29 yas arast % 0,2 oraninda, 70 yas
civari ,yaklasik %7 oraninda goriilmektedir.

Adrenal insidentaloma nedenleri

Adrenal insidentalomalari, adrenal korteks ve medulladan
kaynaklanan bening ve malign tiimorler, buraya olan metastaz-
lar, bazi infiltratif hastaliklar, adrenal beze komsu yapilardan
(bobrek, pankreas, dalak, lenf bezi, vaskiiler) kaynaklanan bazi
olusumlar (psodoadrenal Kkitleler) olusturmaktadir. Adrenal
insidentaloma nedenleri Tablo-1'de verilmistir.

1991-2007 yillar1 arasinda yayinlanan, 70’1 Tiirkiyeden,
1804 insidentaloma olgusunu iceren dokuz ¢alismada, malig-
niteye %1,9, metastaza %0,7 oraninda rastlanilmistir. Bening
olgular, olgularin % 97,4’inii olusturmaktadir. Bunlarin 6nem-
li bir boliimii (% 89,7) islev gostermeyen adenomlar olup, bunu
sirast ile subklinik Cushing (% 6,4), feokromositoma (%3,1),
aldosteronoma (%0,6) takip etmektedir.( Tablo-2)

insidentalomal1 olgularda, malign 6zellikler tasiyan
olgularin belirlenmesi ve tedavisi

Insidentalomali olgularin degerlendirilmesinde ilk adim,
olgularin maling olup olmadiginin belirlenmesidir. Onkolojik
olgular dislandiginda,en sik goriilen, malign tiimor adrenokor-
tikal kanserdir. Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupadan ya-
yimlanan genis kapsaml: serilerde adrenokortikal kanser pre-
valansi % 4-9 arasi degismektedir. Olgularin sagligini ve yasam
stiresini etkiledigi i¢in, bu olgulara kisa stirede tan1 konulmali
ve kisa stirede cerrahi uygulanmalidir. Cogu olguda,hastaliga
Ozgii, belirti ve bulgu yoktur. Malignite ayiriminda, bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans ile (MRG) ali-
nan gorintilerin degerlendirilmesi 6nemlidir. Kitlenin c¢ap1
arttikca,malingnite riski arttigi icin kitle ¢ap1 ilk adimda
degerlendirilmelidir.887 insidentoloma olgusunda,kitle ¢api,
4 cm < malignite ,kriteri alindiginda, adrenal kanseri belirle-
mede, sensitivite %90, spesifite %24 olarak bulunmustur. Daha

Tablo 2. 1804 insidentaloma olgusunda nedenler

Maling Benign
Primer adrenal kanser ~ Metastaz Nonfonksiyonel Subklinik Cushing Feokromositoma Aldosteronoma
%19 %0,7 % 89,7 % 6,4 %31 % 0,6
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Tablo 3. Adrenal kitlede malignite gostergeleri

- Buyuklik 4 cm <

- Duzensiz kenar

- Homojen olmamasi (nekroz ve hemoraji)

- BT ‘de hiperdens gorulmesi (Hounsfield U 20 <)
- Kontrast tutmasi

- MRG T2'de intensite artisi

- Lenf nodu buyuklugu

onceki yayinlarda, ¢ap olarak, 3, 4, 5, 6 cm Onerilmisse de son
yayinlarda, 4 cm < {izerinin malignite kriteri olarak alinmasi
onerilmektedir. Kitlenin gériintillemedeki 6zellikleri, 6zellikle
lipid igerigi ve verilen kontrast maddenin yikama hiz1 adrenal
kanser tanisinda 6nemli ipuglar1 vermektedir. Bening adreno-
kortikal adenomlar, yiiksek lipid igerikleri nedeni ile kontrast-
s1z BT ‘lerde hipodens (< 10 Hounsfield Unitesi ( H.U)) ve
daha homojen olarak, malign olgular ise daha yogun goriiliir-
ler ve kontrast verildiginde ise, malign olgular daha gecikmis
yikama Ozelligi gosterirler.Malign adrenal insidentolamalarin
goriintillemedeki 6zellikleri, Tablo-3te gosterilmistir.

Malingnite 6zelligi tagtyan olgularda,hormonal degerlendi-
rilme yapildiginda steroid 6nciisii maddelerde , DHEAS,17-OH
progesteron diizeyinde artis goriilebilir, olgu da birlikte kortizol
ve aldosteron salgisinda artista olabilir.Geng yas ve karin agris
adrenokortikal kanser agisindan uyarict olabilir. Malignite
tanisinda ince igne aspirasyon biyopsisinin yeri yoktur,tehlikeli
olabilmektedir ve tani agisindan yetersiz kalmaktadir. Metastaz
diisliniilen olgularda ,ince igne aspirasyon biyopsisi uygula-
nabilir, ancak bu islem yapilacak olgularda, feokromo- sitoma
tanist onceden mutlaka diglanmalidir. Akciger, meme, bobrek
gibi bazi tiimorler siklikla adrenal beze metastaz yapmaktadir.
Adrenal dis1 malignitesi olgularda,adrenal beze metastaz orani
degisik serilerde % 32-73 arasinda degismektedir.

Insidentalomali olgularin hormonal aktivite
agisindan degerlendirilmesi

Feokromositoma olgularinin saptanmas ve tedavisi

Feokromositoma, 6nemli oranda morbidite ve mortali-
teye neden olan adrenal tiimordir. Klinik olarak sessiz olan
feokromositoma oliimciil olabilmektedir. Bu nedenle feok-
romositomasi olan insidentalomali olgulara tani konmasi ve
cerrahi tedavi uygulanmasi 6nemlidir. Adrenal insidentaloma-
larin yaklagik %4-9’u feokromositomadir ve bunlarin yaklagik
%50’sinin kan basinci normaldir. Bazi olgularda hipertansif
ataklar olabilirse de, olgularin 6nemli bir bélimiinii esansiyel
hipertansiyonlu olgulardan ayirt etmek zordur. Feokromosi-
tomaya ait kitleler, BT'de hiperdens, vaskiiler, kontrast verildi-
ginde yikanmada gecikme, MRGde T2 agirlikli gortinttilerde
hiperintens ozellik gosterirler. Goriintillemede, feokromosi-
tomali olgularin yaklasik tigte biri, 6zgliin goriintii vermedi-
ginden, adrenal insidentalomalarin hepsi, feokromositoma
acisindan biyokimyasal acgisindan taranmalidir. Olguda ince
igne biyopsisi veya cerrahi diisiintlityorsa,mutlaka testler-
le feokromositoma diglanmalidir. Olgularin feokromositoma
acisindan taranmast i¢in 24 saatlik idrarda normetanefrin
ve metanefrin diizeylerinin ol¢tilmesi 6nemlidir. Son yillar-
da, plazma serbest metanefrin diizeylerinin ol¢iilmesinin
daha sensitiv oldugunun gosterilmistir ancak bu test yay-
gin olarak kullanilmamaktadir. Idrar fraksiyone katekolamin
diizeyinin ve plazma kormogranin A diizeyinin ol¢iilmesi
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tanida ek katki saglamaktadir Feokromositomali insidenta-
lomalarin  tedavisi, cerrahi Oncesi alfa-blokerlerle olgularin
hazirlanmasi, kitlenin cerrahi olarak ¢ikarilmasi seklindedir,
¢ok bityilik olmayan kitlelerde, laparoskopik cerrahi tercih edi-
lir.

Adrenokortikal adenomlarin saptanmas ve tedavisi

Adrenal korteksten kaynaklanan insidentalomalar, aldoste-
ron salgilayarak primer aldosteronizme, otonom olarak korti-
zol salgilayarak Cushing sendromuna neden olabilirler. Primer
aldosteronizm,en sik goriilen endokrin hipertansiyon nedeni
oldugu i¢in, hipertansiyonu olan biitiin adrenal insidentalo-
mal1 olgularin, bu a¢idan arastiril- masi gerekir. Hipertansi-
yonlu olgularda giderek artan siklikta, primer aldosteronizm
tanis1 konulmasina kargin,adrenal insidentalomalarin ancak
% 0,5-I'ini aldosteron fiireten adenomalar olugturmaktadir.
Primer aldosteronizmli olgularin yaklasik %50’sinde serum
potasyum diizeyi normal olabileceginden, tarama testi olarak
serum potasyum diizeyine bakmak yeterli degildir. Primer al-
dosteronizm tanisinda en yararl: test ayakta renin, aldosteron
diizeylerine bakmaktir. Plazma aldosteron diizeyinin /plazma
renin aktivitesine oraninin >30 olmasi, primer aldosteronizmi
destekler, tuz infiizyon testi gibi testlerle tani kesinlestirilir.
Tan1 konuldugunda sprinolakton gibi aldosteron antogonistle-
ri ile tedaviye baglanir, segici tedavi cerrahidir.

Adrenal insidentalomalarin yaklagik %5-20’si ,otonom ola-
rak kortizol salgilayabilir. Genellikle klinik olarak ¢ok belirgin
olmayan, subklinik Cushing Sendromuna neden olurlar.Bu
olgularda, kontrol dis1 diizensiz kortizol salgisi,hafif diizeyde
kortizol yiiksekligi,hipofiz-adrenal eksenin baskilanmamasi
olabilir. Subklinik Cushing sendromu tanisinda,altin standart
olabilecek test konusunda fikir birligi yoktur, tanida kullani-
lan testlerin spesifidite ve sensivite eksiklikleri nedeni ile ¢ok
sorun yaganmaktadir. Genellikle subklinik Cushing sendromu
tanisinda,hipofiz-adrenal ekseni degerlendiren, bazal yada
uyari testlerinin (ACTH,deksametazan baskilama testi, CRH,
ACTH uyart testi, kortizol diurnal ritmi, 24 saatlik idrar kor-
tizolu gibi) birden fazlasinin bozuk ¢ikmasi kullanilmaktadir.
National Instute of Health (NIH) ve Endokrin dernekleri, tara-
ma testi olarak 1mg deksametazon baskilama testini 6nermek-
te ve test sonrasi sabah kortizol degeri 5u/dl altin1 yeterli baski-
lama olarak kabul etmektedir.Son zamanlarda tanida ,bu sinir
deger daha asag1 diizeylerde 1,8u/dl olarak onerilmekte, ancak
bu deger kullanildiginda da yalanci pozitif sonuglar artmakta-
dir.Sekresyon yapmayan adenomlarin yaklasik % 10’u Cushing
tanis1 almaktadir. Deksametazon testi i¢in diisiik diizey 6neren
yazarlar,bu nedenle bu taninin diisiik pl ACTH,gece tiikriik
kortizolu gibi testlerle desteklenmesini énermektedir. Diigiik
plazma ACTH diizeyi ile birlikte 1mg deksametazon testine
yanit alinamamasi tani kriteri olarak alindiginda yaklagik %55
olguya tan1 konul -maktadir. Ozetle subklinik Cushing send-
romu tanisinda sorunlar devam etmektedir. Tanida kullanilan
testler spesifiteleri ve sensitiviteleri Tablo-4’te verilmistir.

izlem

NIHin 2002 yilinda yaymlanan uzlagma raporuna ve
bu alanda yaymlanmis en kapsamli yayinlara gore, adrenal
insidentalomali olgular, doért yil boyunca izlenmelidir.yil-
da bir hormonal sekresyon agisindan biyokimyasal testler
yapilmali,goriintilleme 6, 12, 24. aylarda yinelenmelidir.Olgu
adrenal malingnite agisindan stipheli ise,gériintilleme ¢ ay
sonrada yinelenebilirDort yillik takipte,insidentalomali ol-
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11. Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi

R Kaynaklar

Tablo 4. insidentaloma tanisinda kullanilan testler

Tam Test Sensitivite Spesifidite
Subklinik Cushing 1mg Dex.sup % 73 % 90
Feokromositoma Idrar metanefrin % 95 % 95
Feokromositoma Plazma metanefrin % 98 % 89
Aldosteronoma Renin/Aldosteron % 95 % 95
Adrenal kanser Bilgisayarl Tom % 75 % 67
Metastaz Bilgisayarli Tom % 75 % 95
Malingnite Bilgisayarli Tom % 75 % 95

gularda %5-20 oraninda biiyiime,%1,3-5,2 oraninda kii¢iilme
saptanmustir. Yayimlanan iki seride biiylime olanlarda malig-
nite orani 1/9 -0/11 olarak bulunmustur ve olasilik olduk¢a
az goriilmektedir. Dort yillik takipte hormonal sekresyon,%20
oraninda goriilmiistiir,bu olgularin 6énemli bolimiint subkli-
nik Cushing sendromu olugturmaktadir. Hormonal sekresyon
gelismesi 3 cm altindaki kitlelerde olduk¢a nadirdir. Dort yillik
takipten sonra hormonal sekresyon gorilmemektedir. En az
alt ay aralikla gekilen goriintiilerde bitylime yoksa izlem bira-
kilmalidur.
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