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Ozet

Amag: Adrenal insidentalomalar adrenal
bezlerde 1 cmden biiyiik lezyonlar olarak ta-
nimlanmaktadir ve insidansi % 1.4-8.7 ort. %
2.3’tlir. 1cmden kiigiik adrenal kitleler genellik-
le non-fonksiyonedir. 6 cmden biiyiik adrenal
kitleler ise % 40 olasilikla fonsiyone kitlelerdir.
4cmden kiigiik adrenal kitlelerin malign olma
potansiyelleri %2 iken bu oran 4-6 cm arasi ad-
renal kitlelerde % 6 ve 6 cm den biiyiik kitle-
lerde ise %25%e gikmaktadir. Ayrica 4 cm tizeri
fonksiyonel olmayan adrenal Kkitleler cerrahi
i¢in adayken, kiigiitk miyelolipomlar, benign
kistler ve fonksiyonel olmayan adenomlar
semptomatik olmadikga cerrahi gerektirmeye-
bilirler. Bu ¢aligmada klinik pratigimizde rast-
ladigimiz adrenal kitlelere yaklasim ve cerrahi
tedavilerinin literatiir esliginde gézden gegiril-
mesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontemler: Ocak 2010-Ocak
2015 yillar1 arasinda iiroloji ve genel cerrahi
kliniklerince adrenal kitle nedeniyle takip et-
tigimiz ve cerrahi tedavi uyguladigimiz has-
talar retrospektif olarak taranmis ve 14 hasta
incelemeye almmistir. Hastalar Ultrasonografi
USG, bilgisayarli tomografi BT veya Manyetik
Rezonans MR goriintilleme yontemleri kulla-
nilarak goriintiilendi. Hastalarin biyokimya-
sal kan tetkiklerinde dehidroepiandrosteron
DHEA, Kkortizol, metanefrin, normetanefrin,
total testosteron, tiroid stimulan hormon TSH,
vanil mandelik asit VMA, aldosteron ve renin
bakildi. Hastalarimizdan 3’ fonksiyone , 117 i
ise non-fonksiyone adrenal kitle olarak deger-
lendirildi.

Bulgular: Calismaya 4 erkek 10 kadin

liner ¢aligma

Abstract

Objective:
been defined as adrenal lesions less than 1 cm in
size with an incidence ranging between 1.4, and
8.7 % median 2.3%. Adrenal masses less than
1 cm are generally non-functional, while tho-
se larger than 6 cm in diameter are functional
with a probability of 40 percent. Adrenal masses
smaller than 4 cm in diameter has a malignancy
potential of 2 percent. While those measuring
4-6 cm or greater than 6 cm have malignancy
potentials of 6 %, and 25 %, respectively. Besi-
des, non-functional adrenal masses larger than 4
cm are candidates for surgery, however for small
myelipomas, benign cysts, and non-functional
adenomas surgical treatment may not be requ-
ired unless they become symptomatic.In this
study, in the light of the literature, we aimed to
review approach to, and surgical treatment of
adrenal masses which we encounter in our cli-
nical practice.

Material and Methods: Patients whom we
followed up, and treated surgically between Ja-
nuary 2010, and January 2015 in our clinics of
urology, and general surgery with the indication
of adrenal mass, were retrospectively screened,
and 14 patients were included in our analysis.
The patients underwent ultrasonographic US,
computed tomographic CT and magnetic re-
sonance imaging MRI techniques. Biochemi-
cal blood analyses of dehydroepiandrosterone
DHEA, cortisol, metanephrine, normetaneph-
rine, total testosterone, thyroid stimulating
hormone TSH, vanillyl mandelic acid VMA, al-
dosterone, and renin were performed. Adrenal

Adrenal incidentolamas have
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toplamda 14 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 54.7
33-74 yas aras1. Ortalama kitle boyutlar1 8.8cm 5,5 ila 23 cm arasi.
Bunlarin 5’ine agik cerrahi eksizyon 9’una ise laparoskopik cerra-
hi eksizyon uygulanmistir. Hastalarin patoloji sonuglarina goére 2’si
malign karakterde 12’si benign karakter gosteren lezyon olarak ra-
porlandu.

Sonug: Adrenal bezler anatomik olarak kiigiik organlar olmasi-
na karsin fonksiyonlar1 hayati 6nem arz etmektedir. Bu yiizdendir ki
adrenal kitlelere yaklasim ve onlarin tedavi yonetimi cerrahi tedavi
oncesi mutlaka endokrinolojik olarak degerlendirilmeli ve ameli-
yat éncesi gerekli endokrin hazirliklar tamamlanmalidir. Ozellikle
hormon aktif olgularin endokrinopati agisindan pre-operatif, per-
operatif ve post-operatif hazirlanmasi ¢ok 6nemlidir. Cerrahi bagar:
multidisipliner ¢aliyma ile dogru orantilidur.

Anahtar Kelimeler: Insidentaloma, cerrahi tedavi, multidisip-

Giris

Adrenal insidentalomalar adrenal bezlerde 1 cm> lez-
yonlar olarak tanimlanmaktadir (1). Adrenal insidentalo-
ma insidans1 1.4-8.7 % (ort. % 2.3)’tiir. Radyolojik goriin-
tilleme siklig1 arttik¢a adrenal insidentaloma olgularimin
sayis1 da artmaktadir. Her adrenal insidentaloma, malign
olup olmadig1 ve hormonal islevi olup olmadig1 agisin-
dan degerlendirilmelidir. Malignite konusunda radyolo-
jik veriler énemli ipuglar1 saglar. Hormonal aktivite ise
biyokimyasal testlerle degerlendirilmelidir. Sik kullanilan
birgok ilacin testleri etkileyebilecegi dikkate alinmalidir.
Giiniimiizde ¢ogu arastirmaci, adrenal insidentalomanin
tanidan sonraki 2-5 yil, biyokimyasal testler ve radyolo-
jik goriintiileme ile takip edilmesini 6nermektedir (2). 50
yasin iizerindeki erkek ve kadin hastalarda daha yiiksek
prevalansta goriilebilecegi bildirilmistir. Bir ucu benign
olmakla birlikte diger ucu adrenal karsinoma gibi letal
olabilen genis bir yelpazeye sahiptirler (3,4).

61,054 hasta ile yapilan bir ¢aligmada 259 hastada
insidentalomaya rastlanmustir (5). Gelisen bilgisayarli
tomografi (BT) teknolojileri ile prevalansinin %4,4’lere
ulagtig bildirilmistir (6). Adrenal kitlelerle pratikte karsi-
lasinca aklimiza iki soru gelmeli; malign veya benign mi?
fonksiyone veya nonfonksiyone mi? 1cmden kiigiik adre-
nal kitleler genellikle non-fonksiyonedir. 6 cmden biiyitk
adrenal kitleler ise %40 olasilikla fonsiyone kitlelerdir (4).
4cmden kiigiik adrenal kitlelerin malign olma potansiyel-
leri %2 iken bu oran 4-6 cm aras1 adrenal kitlelerde % 6 ve
6 cmden biiytik kitlelerde ise %25%e ¢ikmaktadir (7). Ayri-
ca 4 cm iizeri fonksiyonel olmayan adrenal kitleler cerra-

masses of our patients were evaluated as functional in 3, and non-
functional in 11 cases.

Results: A total of 14 patients 4 male, and 10 female were inc-
luded in the study. Mean age of the patients was 54.7 years range,
33-74 yrs. Mean diameter of the adrenal masses was 8.8 cm range,
5.5 - 23 cm. These patients underwent open surgical excision n=5 or
laparoscopic surgical excision n=9. Histopathology of the adrenal
masses was reported as malign n=2 or benign n=12 lesions.

Conclusion: Adrenal glands are anatomically small in size, ho-
wever they possess critically important vital functions. Therefore,
approach to adrenal masses, and their treatment should be evalua-
ted preoperatively from endocrinologic perspective, and necessary
endocrinologic preparations should be completed before the sur-
gery. Pre-, peri-, and post-operative elaboration of especially hor-
mone-active cases carries utmost importance. Surgical success is
directly proportional to multidisciplinary collaboration.

Key Words: Incidentolama, surgical treatment, multidiscipli-

hi i¢in adayken, kii¢ciik miyelolipomlar, benign kistler ve
fonksiyonel olmayan adenomlar semptomatik olmadik¢a
cerrahi tedavi gerektirmeyebilirler (8).

Adrenal kitlelerin %10-15’i bilateraldir. Bilateral ad-
renal kitle varliginda metastatik hastaliklar, konjenital
adrenal hiperplazi KAH, kortikal adenomlar, lenfomalar,
tiiberkiiloz ve fungal enfeksiyonlar, hemoraji, ACTH ba-
gimli Cushing hastaligi, feokromasitoma ve amiloidozis
akilda tutulmalidir. Bunun yaninda adrenal bezlere sik
metastaz yapma egiliminde melanom akildan ¢ikarilma-
malidir (9).

Bu ¢aligmada klinik pratigimizde rastladigimiz ad-
renal kitlelere yaklasim ve cerrahi tedavilerinin literatiir
esliginde gozden gecirilmesi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontemler

Olgularimiz 2009 yilinda yayinlanan Amerika Klinik
Endokrinologlar Birligi ve Amerika Endokrin Cerrahla-
r1 Birligi ACE/AAES tarafindan ortak olarak hazirlanan
adrenal kitlelerin (insidentalomalarin) yénetimi kilavuzu
onerilerine paralel olarak degerlendirildi (8).

Ocak 2010-Ocak 2015 yillar1 arasinda iiroloji ve ge-
nel cerrahi kliniklerince adrenal kitle nedeniyle takip
ettigimiz ve cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalar hasta-
nemiz HIS Health Information System programu {izerin-
den retrospektif olarak taranmis ve 14 hasta incelemeye
almmigtir. Hastalara rutin fizik muayene ve laboratuvar
tetkikleri yapildi. Hastalar Ultrasonograti USG, bilgisa-
yarli tomografi BT veya Manyetik Rezonans MR goriin-
tilleme yontemleri kullanilarak goriintiilendi. Hastalarin
biyokimyasal kan tetkiklerinde dehidroepiandrosteron
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DHEA, kortizol, metanefrin, normetanefrin, total testos-
teron, tiroid stiimiilan hormon TSH, vanil mandelik asit
VMA, aldosteron ve renin bakildi. Hastalarimizdan 3t
fonksiyone, 11'i ise non-fonksiyone adrenal kitle olarak
degerlendirildi. Toplam 14 hastaya adrenal kitle tanistyla
iirologlar ve/veya genel cerrahlar tarafindan cerrahi islem
uygulanmugstir.

Bulgular

Calismaya 4 erkek 10 kadin toplamda 14 hasta da-
hil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 54.7 33-74 yas
arasl. Ortalama adrenal kitle boyutlar1 8.8cmdir 5,5- 23
cm. Bunlarin 5’ine agik cerrahi eksizyon 9’una ise lapa-
roskopik cerrahi eksizyon uygulanmistir. 14 hastadan 3’ti
fonksiyone, 11’i non-fonksiyone idi. Hastalarin patoloji
sonuglarina gore 2’si malign karakter, 12’si benign karak-
ter gosteren lezyon olarak raporland: Tablo 1.

Tablo1. Adrenal kitlelerin patoloji sonuglarina gore dagilimlari

(n)

Patoloji Sonucu

Adrenokortikal Karsinom

Kortikal Adenom
Onkositik Variant

— = g

Feokromasitoma

Adrenal Psodokist

—

Kavernéz Hemanjiom 1
Kortikal Adrenal Hiperplazi 1

Toplam 14

Tartigsma

Siirrenal bezde saptanan kitlelerin genellikle benign
oldugu ve hormon salgilamadiklar: bildirilmekle beraber
tim Kkitlelerin hipersekretuvar sendromlar veya tiimoral
gelisim agisindan degerlendirilmeleri ve ayirict tanilari
yapilmalidir (10).

Hormonal olarak aktif olmadigi saptanan adrenal
kitlelerin tedavisi yapilirken kitle boyutlar: 6n plana ¢ik-
maktadir. Buylikléigii 3 cno’nin altinda olan aktif olmayan
kitleler genellikle benign karakterde olduklar: i¢in ta-
kip edilmeleri onerilmektedir. Boyutlar: 3 ile 5 cm arast
hormonal aktif olmayan Kkitleler, radyolojik goriintiile-
melerde homojen olarak saptanmasi durumunda takip
edilebilirler. Ancak takip siirecinde radyolojik biiyiime
saptanmast durumunda cerrahi diisiiniilmesi gereklidir.
Kitlelerin hormonal olarak aktif olduklar: saptandiginda
biiytikliikleri gz oniine alinmaksizin cerrahi tedavi uy-
gulanmalidir (11,12).
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Ayrica Prager ve ark (13). hizli biiyiime gosteren kit-
lelerin ve komsu organ ve yapilara infiltrasyon, renal ven
veya vena kava inferiorda tiimor trombusu gibi tiiméral
gelisimin diger bulgular: saptandiginda, olgularin boyut
ve fonksiyonundan bagimsiz olarak cerrahi i¢in aday ol-
duklarini belirtmislerdir.

Cerrahi girisimin tipi ve teknigi de basariy1 etkileyen
bir diger 6nemli etkendir. Adrenal kitlelere cerrahi yak-
lagimda standart bir yontem yoktur. A¢ik ya da laparos-
kopik cerrahi se¢imindeki esik sinir deger; yapilan ¢alis-
malarla 10 cm olarak 6nerilmis (14). Acik transperitoneal
ve retroperitoneal girisimlerin, ¢ap1 10 ciden biiyiik ve
malignite olasiig1 yiiksek olgularda uygulanmasi one-
rilmektedir. Biz de literatiir ile uyumlu olarak boyutu 10
cm'in tizerinde olan 5 olgumuzda agik eksizyonu tercih
ettik. Son yillarda laparoskopik adrenalektomi 6n plana
¢ikmistir. Laparoskopik adrenalektominin agik cerrahiye
gore uistlinliikleri per- operatif kan kaybi azlig1, hastanede
kals stiresi kisalig1, post-operatif agr1 azlig1 ve insizyonel
herni gibi komplikasyonlarin azalmasi olarak belirtilmis-
tir (15).

Higashihara ve ark 16. laparoskopik adrenalektomi
uyguladiklari 204 olgunun %6.4’tinde agik cerrahiye gec-
tiklerini belirtmiglerdir. A¢ik cerrahiye gecis nedeni ola-
rak agir1 kan kaybi ve adhezyonlar1 gostermislerdir. Geli-
sebilecek bir komplikasyonun tedavisi igin 6nceden agik
cerrahi deneyiminin bulunmasi gerektigi agiktir.

Malign olan adrenal karsinomanin etyolojisi bilin-
memekle beraber 11p, 13q veya 17p kromozomlarindaki
heterozigotluk su¢lanmaktadir. Ayrica p53 anomaliler de
tarif edilmistir (17). Adrenal fonksiyone kitleler %15-20
arasindadir. Bunlarin %10’nu Cushing sendromuna, %5-
6's1 feokromasitomaya ve %2’si aldosteron salgilayarak
hiperaldestoronizme neden olurlar (4).

Malign olan adrenal kitleler genellikle diizensiz sinir-
lara sahiptir, heterojenik dansitededirler, ¢aplar1 genel-
likle 4 cmden biiyiik, unilateral ve end-venoz kontrast
tutarlar. Malignite kriterleri su sekilde siralanabilir: I
kontrastsiz BT'de 10 HU> dansite, IT %50< wash-out gos-
termeleri, ITT 6 cm> boyutta olmalari, IV diizensiz sinr,
santral nekroz ve vena kava tombiisi (18).

Adrenokortikal karsinom ACC ¢ok nadir gori-
len malign bir timordiir. Erigkinlerde insidanst 1/ 1,7
milyondur (19). Tiim kanserlerin %0,02 ‘sini olustururlar
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(9). Cocukluk ¢aginda da goriilebilen bu malign timor
¢ocukluk ¢ag1 timorlerinin %0,002’sini olusturmakta-
dir (20). Bir¢ok hastada tiimér komplet ¢ikarilabilse de
erken tiimor rekurensi veya uzak metastazla karsilagilir.
Bunlarin tan1 aninda var olabilecek okiilt mikrometastaz-
lara bagl gelistigi soylenmektedir. Glintimiizde ACC‘nin
sistemik tedavisi yetersiz olmakla birlikte adrenolitik bir
ajan olan mitotan sistemik tedavide kullanilmaktadir
(21,22). Bizim olgularimizda adrenokortikal karsinom
olan her iki lezyonun da boyutlar1 10 cm'in tizerinde idi.
Bunlardan bir tanesi dev adrenokortikal karsinom idi Se-
kil 1 ve hormon sekrete etmesine ragmen klinik olarak
asemptomatikti. Cogu tani aninda metastatik olmasina
karsin bizim her iki adrenokortikal karsinom olgumuzda
da metastaz izlenmedi.

Malign olan adrenal karsinomda agagidaki kriterlerin
olmas1 kétii prognostik faktorler olarak siralanabilir: I
ileri evre, I inkomplet cerrahi rezeksiyon, III yiiksek gra-
de, IV ileri yas, V hormonal hipersekresyon, VI 10cm >
boyut. Benign olma kriterleri ise su gekilde siralanabilir:
I tek tarafli ve 4 cm< olmalari, IT BT'de <10 Hounsfield
Unitesi HU, III MRda T1 ve T2 sekanslarda karaciger
ile izo-intensitede olmalari, IV yuvarlak, diiz ve belirgin /
diizenli hatlara sahip olmalar (23).

Biz caligmamizda 2010-2014 yillar1 arasinda cerrahi
tedavi uyguladigimiz 14 hastayr degerlendirdik. Giinii-
miizde ister ince igne aspirasyon biyopsileri [IAB ister
BT, MR, vb goriintiileme yontemleri olsun bize malign-
benign ayrimini tam olarak yapamaz. ACC’lerin ancak %
61,51 preoperatif olarak yapilan goriintilleme yontemleri
ile saptanabilmektedir. Preoperatif goriintiileme yontem-
lerine ragmen ACC’lerin yaklasik %401 ve feokromasito-
malarin ise yaklagik %20’si tanisal olarak gozden kacabil-
mektedir. Bu yiizden biyokimyasal testlerin BT veya MR
goriintiileme ile birlikte degerlendirilmesi ile postoperatif
patoloji sonuglar1 arasinda %80 ila 90’lara varan bir uyum
s6z konusudur (24-26).

Tipik feokramasitomada gorillen semptom triads;
basagrisi, terleme ve tasikardidir. Hastalarin yaklasik %
20’sinden fazlas1 asemptomatik olabilir (27). Feokroma-
sitoma, oval veya yuvarlak kitleler seklinde kontrastsiz
cekimlerde karaciger dansitesinde goriiliir ve 20 HU'den
bityiiktiir. Feokromositomada kontrasth BT'de vaskiila-
rizasyonundan dolay1 yogun kontrast tutulumu vardir.

{ J
m/) )

Sekil 1. 23x18x16 cm boyutlarinda non- metastatik, androjen secrete eden

dev adrenokortikal karsinom olgusunun MR gériintiisii (Koronal kesit).

Feokromasitomalar yag icerebilir, hem adenomu hem de
malign lezyonu taklit edebilirler.

Adrenal insidentalomalarin %4-7sini feokromasito-
malar olusturur (28). 14 olgumuzdan feokromasitoma
olan olgumuzun boyutlar1 8x7 cm, hormonal olarak ise
fonksiyoneldi ancak klinik olarak asemptomatikti. Pero-
peratif hipertansif kriz yasanmamasi i¢in hastaya preope-
ratif donemde antihipertansif tedavi baslandi ve fenoksi-
benzamin operasyon aninda hazir bulunduruldu.

Adenomlar genellikle kontrast maddeden hizla yika-
nirlar. Kontrast madde verildikten 15 dk sonra %60 veya
daha distiindeki kontrast maddeden temizlenme orani
adenom igin tipik olarak kabul edilir. Adrenal adenom-
lar kiigtik, diizenli sinirli, homojen, yuvarlak veya oval,
kontrastsiz BT'de diigitk dansite <10 HU olmast ile tani
konulabilir. Adrenal adenomlar insidentolamalarin bii-
yitk bir kismini olugtururlar. Insidental adrenal kitleleri
iceren 2005 olguluk 13 biiyiik serinin analizinde bu lez-
yonlarin yaklagik %90 1nin adenom oldugu bildirilmistir
(29). Bizim olgularimizin ise % 57°i n=8 adrenal adenom
idi. Bunlarin 1’i fonksiyone 7’si non-fonksiyone idi.

Adrenal onkositoma olduk¢a nadir rastlanan bir
lezyondur. Literatiirde yaklagik 159 olgu bildirilmistir.
Bunlarin ¢ogu non-fonksiyone Kkitlelerdir. Fonksiyone
olanlarin ise katekolamin, kortizol veya testosteron salgi-
ladiklar: bildirilmistir. Benign adrenal onkositomalar ek
bir tedaviye ihtiya¢ duymazlar ancak malign adrenal on-
kositomalar ise kotii prognoza sahiptirler (30). Bizim ol-
gumuz klinik olarak asemptomatik ve nonfonsiyoneydi.
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Adrenal kistik lezyonlar ¢ok nadir gériiliirler. Psodo-
kist ile malign kistik neoplazm arasinda degisebilen bir
spektruma sahiptirler. Literatiirde 100den az sayida ad-
renal psodokist olgusu bildirilmistir (31). Bizim 9x5cm
boyutlarinda olan psédokist olgumuz nonfonksiyone ve
asemptomatik idi.

Sonug

Adrenal bezler anatomik olarak kiigiik organlar olma-
sina karsin fonksiyonlar: hayati 6nem arz etmektedir. Bu
yuzdendir ki, adrenal kitlelere yaklagim ve onlarin tedavi
yonetimi cerrahi tedavi 6ncesi mutlaka endokrinolojik
olarak degerlendirilmeli ve ameliyat 6ncesi gerekli en-
dokrin hazirliklar tamamlanmalidir. Ozellikle hormon
aktif olgularin endokrinopati acisindan preoperatif, pero-
peratif ve postoperatif hazirlanmasi ¢ok 6nemlidir. Cer-
rahi bagar1 multidisipliner ¢aligma ile dogru orantilidur.
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