BOLUM 3

ADRENAL INSIDENTOMALARIN TANI VE YONETIMI

Merih ALTIOK"
Kubilay DALCI?

GIRIS

Adrenal insidentaloma radyolojik inceleme ile tesadiifen saptanan 1 cmden
daha biiyiik kitlesel lezyonlardir'. Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik Rezo-
nans goriintiileme (MRI) yontemlerinin klinik uygulamada sik kullanilmas: ile
gogunlukla tesadiifen tani konulur. Adrenal kitlenin tespit edilmesinden sonra sii-
recin nasil yonetilecegi ile ilgili iki konu giindeme gelmektedir. Lezyon, hormon
aktif mi? (fonksiyonel mi?) ve malign yapida mi1?

Goriintilleme yontemleri ile baska nedenle yapilan incelemeler sirasinda ad-
renal Kkitlelerin (insidentoma>1lcm) saptanma orani %0,4 olarak bildirilmistir®.
Ince kesitli ve yeni teknoloji tarama cihazlarinda bu oran %4,4 kadar yiikselmek-
te, yash popiilasyonda bu oran %10’lara yiikselmektedir’. Otopsi ¢aligmalarinda
rastlantisal olarak %1-9 oraninda saptanistir. Diyabetik, hipertansif ve obez olan
hastalarda bu oran %12’lere kadar yiikselmektedir*. Adrenal kitleler bilateral de
olabilmektedir. Etiyopatogenezde metastatik hastalik, konjenital adrenal hiperp-
lazi, kortikal adenomlar, lenfoma, enfeksiyon (6rn. Tiiberkiiloz, mantar), kanama,
adrenokortikotropin (ACTH) bagimli bagimli Cushing, feokromasitoma, primer
aldosteronit enfeksiyonu ve bilateral makronodiiler adrenal hiperplazi (BMAH)
olabilir. Adrenal insidentoma nedenleri Tablo 1'de belirtilmistir.

Adrenal insidentaloma ile ilgili yapilan bir ¢alismada bilateral adrenal kitlesi
olan hastalarda %10 metastaz saptanmigtir®. Insidental olarak saptanan adrenal
kitleler hipo veya hiper fonksiyon gosterebilmektedirler. Bu nedenle tiim hasta-
larda fonkiyon degerlendirmesi yapilmalidir. Malignite, bilinen bir kanser tanis
olmayan hastalarda adrenal insidentalomanin nadir bir nedenidir. Primer adrenal
karsinomun prevalansi yaklasik yiizde 2 ila 5’tir. Metastaz oranlari ise %0,7 ile 2,5
arasindadir.’*%7 Kitlenin boyutu ve radyolojik bulgular malign benign ayrimin-
da yardima olur."®’ Kitlenin boyutunun artmasi ile malignite direk iligkilidir."
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eden bulgular ise: diizensiz sekil, heterojen yogunluk, BT de yiiksek > 20 HU, ge-
cikmis kontrast ytkanmasi (10 dakikada <% 50), ¢cap> 4 cm ve tiimor kalsifikas-
yonunu igerir. BT'de HU>10 olan adrenal insidentalomal1 hastalarda 24 saatlik
triner fraksiyone metanefrinler ve katekolaminler veya plazma fraksiyone meta-
nefrinler dl¢iilerek Feokromasitoma diglanmalidir.

Subklinik Cushing sendromu diisiiniilen hastalar DHEAS olgiilerek ve 1 mg
DST yapilarak degerlendirilmelidir. Adrenal insidentaloma hastasi hipertansif
veya hipokalemi bulgular1 tasiyorsa primer aldosteronizmi degerlendimek i¢in
plazma aldosteron ve plazma renin aktivitesi 6lgiilmelidir. Feokromasitoma diisii-
niilen ve laboratuvar testlerinde Feokromasitoma ile uyumlu sonuglar1 olan tiim
hastalara ameliyat 6nerilmelidir. Subklinik Cushing sendromu olan glukokorti-
koid sekresyonuna bagl hipertansiyon, diyabet, obezite ve diisiik kemik dansitesi
tespit edilen hastalarda da cerrahi diistiniilmelidir. Metastatik veya primer adre-
nal kanser diigiintilen hastalarda Feokromasitoma dislandiktan sonra tan1 amach
BT esliginde [IAB yapilabilir. Yaygin metastatik hastalik var ise [IAB gerek yoktur.
Radyolojik olarak benign bulgulara sahip olsada 10 cmden biiyiik tiim adrenal
kitleler igin, laparoskopik bir prosediir yerine agik bir adrenalektomi 6nerilme-
lidir. Goriintiileme yontemlerinde benign ozellikler sahip insidental saptanan
lezyonlara ilk tanidan 12 ay sonra tekrar goriintiileme ¢alismasi yapilmasi 6neril-
mektedir. Takip siiresi igerisinde ¢apinda 1cmden fazla bilyiime izlenen kitlelere
cerrahi uygulanmalidir.
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