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Adrenal Bez Tumorlerinde
Goruntuleme

Imaging in Adrenal Gland Tumors
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OGRENME HEDEFLERI

m Adrenal bez anatomisini anlatmak m Sik gorulen adrenal bez timérlerinin
= Adrenal bez timérlerinin radyolojik bulgularini siralamak

goruntulenmesinde kullanilan yéntem ve m Guncel kilavuzlar esliginde insidental
protokolleri tanimlamak adrenal nodiillerin yénetimini anlatmak
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Goruntuleme incelemelerinin yaygin kullanimi, cogunlugu benin ve fonksiyon géstermeyen adenomlar
olan insidental adrenal lezyonlarin tespitini artirmistir. Benin adrenal bir kitlenin malin olandan ayrimi
ozellikle onkoloji hastalarinda tedaviyi ve prognozu buytk 6lctde etkilemektedir. Adrenal kitlelerin cogu
klasik goéruntileme bulgularina sahip olsa da, benin ve malin lezyonlar arasinda énemli 6lclide 6rtlisme
mevcuttur; bu nedenle adrenal kitlelerin géruntuleme 6zelliklerinin tam olarak bilinmesi, klinisyenlere
hasta tedavisi/ydnetiminde yardimci olmak icin gereklidir. Bu lezyonlarin yénetiminde; basta dinamik pro-
tokollt adrenal bilgisayarli tomografi ve kimyasal sift gortintileme olmak Gzere gortinttuleme bulgularini,
klinik 6yku ve semptomlari, biyokimyasal degerlendirmeleri ve lezyonun zaman icerisindeki morfolojik
degisikliklerini g6z 6ntinde bulunduran algoritmalar ve multidisipliner yaklasim esastir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal bez, insidentaloma, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans géruntuleme,
kimyasal sift gértntileme

ABSTRACT

The widespread use of imaging has increased the detection of incidental adrenal lesions, most of which
are benign and non-functioning adenomas. Discrimination between a benign and malignant adrenal mass
significantly impacts treatment and prognosis, especially in oncologic patients. While most adrenal masses
have classical imaging findings, there is considerable overlap between benign and malignant lesions; the-
refore, a thorough understanding of adrenal mass imaging is essential to assist clinicians. The management
of these lesions relies on algorithms and multidisciplinary approach, primarily considering findings on
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dynamic adrenal computed tomography and chemical shift imaging, along with clinical history and symp-
toms, biochemical workup, and morphological changes of the lesion over time.

Keywords: Adrenal gland, incidentaloma, computed tomography, magnetic resonance imaging, chemical

shift imaging

GIRiS

Adrenal bez patolojilerinin goriintiilenmesi
ve yonetimi, kesitsel goriintiileme yontemle-
rinin artan kullamimiyla birlikte son 25 yilda
yogun arastirma ve tartigma konusu olmustur.
Adrenal lezyonlar genellikle adrenal bez hari-
cindeki hastaliklarin goriintiileme ¢aligsmalar
sirasinda insidental olarak tespit edilmektedir
[1]. Insidental adrenal nodiil (insidentaloma)
prevalansi, genis otopsi serilerinde %6, bilgi-
sayarli tomografi (BT) tetkiki yapilan hasta-
larda yaklasik %4-5 olup yas ile birlikte oran
artmaktadir (20°li yaslarda %1°den az, 70 yas
istii hastalarda yaklasik %7) [2]. En sik kar-
silagilan insidental adrenal nodiil fonksiyon
gOstermeyen benin adenom olmakta birlikte,
feokromositoma ve adrenokortikal karsinom
(AKK) gibi fonksiyon gosteren tiimorler ve
metastaz gibi patolojik durumlarin varligi,
radyologlarin adrenal lezyonlarin karakterizas-
yonuna yonelik bir yaklagim gelistirmesini ge-
rektirmektedir [2, 3]|. Bu yaklasimda radyolog
hastanin klinik 6ykii, fizik muayene bulgula-
r1 ve semptomlar1 ile hormon degerlerini goz
ontinde bulundurarak uygun goriintiileme yon-
temi ve protokoliinii segmeli ve goriintiileme
bulgularin1 yorumlamalidir [4-6]. Herhangi bir
bulgu veya hormonal anormalligin olmadig:
durumlarda radyolojik degerlendirme 6zellikle
onem kazanmaktadir [5, 6].

Bu yazida; adrenal bezlerin anatomisinden
bahsedilecek, adrenal bez tiimorlerinin goriin-
tillenmesinde kullanilan yontem ve protokoller
anlatilacak, en sik goriilen benin ve malin adre-
nal bez tiimorlerinin radyolojik bulgular1 &zet-
lenecek ve giincel kilavuzlar esliginde insiden-
tal adrenal nodiillerin yonetimi tartigilacaktir.

ANATOMI

Adrenal bezler, her iki bobregin anterosiiperi-
or ve hafif medialinde retroperitoneal yerlesim
gosteren iliggen konfigiirasyonlu endokrin bez-
lerdir. Metabolizmanin diizenlenmesinde, su
ve tuz dengesinin saglanmasinda, stres yanitin-
da ve cinsel fonksiyonlarda kritik rol oynayan
hormanlarin {iretimi ve salimimindan sorumlu-
durlar. Her bir adrenal bez embriyolojik olarak
mezodermden koken alan dis korteks ve noral
krestten koken alan medulla tabakalarindan
olusmaktadir. D1s korteks her biri farkli 6zellik-
te kortikosteroidleri {ireten 3 zon igermektedir;
bunlar en distan ige dogru sirastyla mineralo-
kortikoidleri iireten zona glomeriiloza, gluko-
kortikoidleri {ireten zona fasikiilata ve seks ste-
roidlerini veya gonadokortikoidleri {ireten zona
retikiilaristi. Medulla kromafin hiicrelerinden
olusmakta olup katekolaminleri (agirlikli olarak
adrenalin, ayrica noradrenalin) tretmektedir.
Adrenal bezler sistemik fonksiyonlarda 6nem-
li rol oynayan bu hormonlarmn iiretiminden ve
salinmasindan sorumlu olmalar1 nedeniyle hi-
pervaskiiler yapiya sahiptir. Arteriyel beslen-
mesi siiperior, orta ve inferior suprarenal arter-
ler yoluyla olup bunlar sirasiyla inferior frenik
arterden, abdominal aortadan ve renal arterden
koken almaktadir. Her bezin vendz drenaji tek
bir adrenal ven yoluyla saglanmakta olup, sag
adrenal ven dogrudan inferior vena kavaya, sol
adrenal ven ise sol renal ven veya inferior fre-
nik vene a¢ilmaktadir. Adrenal bezlerin lenfatik
drenaji paraaortik lenf nodlarina olmaktadir,
inervasyon ise aortik ve renal pleksustan kdken
alan splanknik sinirler yoluyla gerceklesmekte-
dir [4, 7].



GORUNTULEME YONTEMLERI

Adrenal bezlerin degerlendirilmesinde genel-
likle ultrasonografi (US), BT ve manyetik rezo-
nans goriintileme (MRG) gibi invaziv olmayan
yontemler ve bazi durumlarda sintigrafi ve po-
zitron emisyon tomografisi (PET) gibi fonksi-
yonel goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir
[8].

Ultrasonografi, radyasyon igermemesi ne-
deniyle genellikle cocuklarda kullanilan bir
goriintiilleme yontemidir [8]. Kiiclik adrenal
lezyonlarin degerlendirilmesinde sinirli bir role
sahip olup adrenal bezlerin eriskinlere gore bii-
yik oldugu yenidoganlarda, 6zellikle adrenal
kanamalarin tespit ve takibinde tercih edilmek-
tedir [4, 9].

Bilgisayarli tomografi, adrenal lezyonlarin
tespitinde ve degerlendirmesinde en sik kullani-
lan goriintiileme yontemidir. Kontrastsiz BT ile
karakteristik 6zelliklere sahip kist, miyelolipom
ve kanama tanist konulabilir, kalsifikasyonlar
degerlendirilebilir; ayrica dansite (Houndsfield
unit-HU) 6l¢iimii yapilarak yagdan zengin ade-
nom ayirt edilebilir. [lave olarak kontrast mad-
de kullanilarak yapilacak dinamik inceleme ile,
dansite degerleri, kontrastlanma ve yikanma pa-
terni kullanilarak spesifik tan1 konulabilir.

Manyetik rezonans goriintiileme, kimyasal
sift goriintilleme (chemical shift imaging-C-
SI) teknigi ile yagdan zengin adenomlarin ta-
nimlanmasinda énemli bir yere sahiptir. Ayrica
yiiksek kontrast rezoliisyonu ile kist, kanama ve
yag gibi farkli doku bilesenlerinin ayirt edilme-
sinde de faydalidir.

Metaiyodobenzilguanidin (MIBG) sintigrafi-
si, feokromositoma tanisinda ve adrenal medul-
lada adrenerjik MIBG tutulumu gosteren doku-
larin tespitinde yliksek dogruluga sahiptir.

Pozitron emisyon tomografisi, adrenal lez-
yonlarin  fonksiyonel degerlendirilmesinde
onemli bir tetkik olup benin ve malin lezyon-
larin ayriminda olduk¢a faydalidir. BT goriin-
tilleri ile kombine edilerek (PET/BT) anatomi
hakkinda da bilgi vermektedir [8].

Adrenal Bez Ttimérlerinde Gérintileme

BENiIN ADRENAL TUMORLER VE TUMOR
BENZERi DURUMLAR

Adrenal Adenom

Adenom en sik goriilen benin adrenal tiimor
olup adrenal lezyonlarin %50-80’ini, adrenal
insidentalomalarin  %75’ini olusturmaktadir.
Insidans1 yas ile birlikte artar [10]. Adrenal
bezin korteksinden koken alir; tipik olarak
iyi smirli, 1-3 cm biiyiikliikte enkapsiile solid
kitle seklinde izlenir [8]. Igerdigi bol miktar-
da intrasitoplazmik yag, goriintillemede malin
neoplazilerden ayriminda anahtar 6neme sa-
hiptir. Daha biiyiik adenomlar kalsifikasyon,
kanama veya kistik bilesenler igerebilir (Re-
sim 1); miyelolipomatéz dejenerasyona bagl
(en sik adenomlarda izlenir) fokal makrosko-
pik yag alanlar1 gdzlenebilir (Resim 2). Cogu
fonksiyon gostermemesi nedeniyle genellikle
asemptomatik olup insidental olarak tespit edi-
lir. Yaklasik %6 kadar1 fonksiyonel olup korti-
zol, aldosteron ve daha nadir olarak androjen
sekresyonu nedeniyle sirastyla Cushing send-
romu, Conn sendromu ve adrenal virilizasyon
bulgulariyla karsimiza gelir [4, 8]. GOriintiile-
me ile fonksiyonel 6zellik gosterip gosterme-
digi direkt anlagilamasa da kars: taraf adrenal
bezin atrofik goériiniimii lezyonun fonksiyonel
oldugunu diisiindiirebilir (Resim 3B-D) [4, 10,
11].

Kontrastsiz BT goriintiilemede adenomlar ge-
nellikle homojen, yuvarlak veya ovoid sekilli
olup yaklasik %70 kadar1 yiiksek miktarda hiic-
re i¢i yag icerigi nedeniyle (yagdan zengin ade-
nom) 10 HU’dan diisiik dansiteli lezyonlar sek-
linde izlenir (Resim 4A-B) [8]. 10 HU ve daha
diisiik dansite degerleri %71 duyarlilik ve %98
Ozgiillik ile yagdan zengin adenomlar igin ta-
nisaldir [12]. Ancak adenomlarin yaklasik %30
kadar1 yagdan fakir olup kontrastsiz BT de 10
HU’dan daha yiiksek dansite degerine sahiptir
ve adenom acisindan belirsiz dzellik goster-
mektedir (Resim 3A, Resim 5A) [8]. Gerek
yagdan zengin, gerekse yagdan fakir adenom-
lar i¢in hizli kontrastlanma ve yikanma tipik bir
ozellik iken primer adrenal maliniteler ve me-
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Resim 1. Sag adrenal bezde periferik ince lineer kalsifikasyonlar iceren lezyon nedeniyle dinamik
adrenal protokollt BT ile takip edilen ve klinik bulgusu olmayan 46 yasinda kadin olgu, 1 yil arayla
yapilmis BT tetkiklerinde (sirasiyla A, B) lezyonun boyutlarinda artis ve kontrastlanma (gosterilmemistir)
olmaksizin kontrastsiz géruntulerde ortalama dansite degerinde artis (7 HU — 44 HU) saptanmasi
nedeniyle opere edildi. Histopatolojik tani kistik dejenerasyon alanlari ve kalsifik degisiklikler iceren
adrenokortikal adenom. BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.

Resim 2. Sol adrenal bez lojunda makroskopik yag dansitesinde alanlar (uzun oklar), kaba
kalsifikasyonlar (siyah ok baslari) ve kontrastlanan solid bilesenler (sari ok baslari) iceren santrali
kistik-nekrotik gériiniimde (*) kitlesel lezyon. Lezyon cevre solid organ ve vaskuler yapilara basi etkisi
gostermekte olup bu yapilara invazyon bulgusu saptanmadi. Histopatolojik incelemede, yogun kistik,
kalsifiye ve hiyalinize dejeneratif degisiklikler, miyelolipomile uyumlu alanlar ve normal adrenokortikal
hucreler tespit edilen ve malinite bulgusu saptanmayan lezyon dejeneratif adrenokortikal adenom
olarak degerlendirildi.

tastazlar belirgin anjiyogenez ve sizintili kapil-
ler vaskiilarite nedeniyle uzamis-giiglii kontrast
madde tutulumuna ve daha yavas yikanma 6zel-
ligine sahiptir [1, 8, 10]. Bu nedenle adenom ile
adenom dis1 lezyon ayrimi i¢in intravendz kont-
rast madde kullanilarak adrenal protokollii BT
yapilmas1 gerekmektedir. Literatiirde ¢esitli BT
protokolleri olmakla birlikte kontrastsiz, portal
vendz faz (60-90 saniye) ve gec faz (15 dakika)
goriintiileri iceren protokol en yiiksek tanisal
dogruluga sahiptir [ 1, 4]. Her bir fazda 6l¢iilen
HU degerleri ile mutlak ve -6zellikle kontrast-
siz goriintiiler yoksa- rolatif yikanma oranlari

(MYO ve RYO) hesaplanir (bu hesaplamalarin
otomatik olarak yapilabilecegi farkli internet si-
teleri bulunmaktadir):

HUportal vendz faz - HUgeg faz

MYO = HUportal vendz faz — HU kontrastsiz

x 100

HUportal vendz faz - HUgeg faz
HUportal venoz faz

RYO = x 100

Adrenal adenom tanisinda >%60 MYO %86
- 94 duyarhilik ve %92 - 96 ozgiillige; >%40
RYO %96 duyarlilik ve %100 6zgiilliige sahip-
tir (Resim 3, 5) [9, 13, 14]. HU degeri 6lgiiliir-

EGITiCi
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Resim 3. Cushing sendromu nedeniyle takipli olguda etyolojiye yonelik yapilan adrenal protokollt
BT'de sag adrenal bezde ortalama dansitesi kontrastsiz (A, B), portal venéz faz (C) ve gec faz (D)
goruntulerde sirasiyla yaklasik 23 HU, 86 HU ve 36 HU o6lculen ve mutlak ve rolatif yikanma orani
sirastyla yaklasik %79 ve %58 hesaplanan fonksiyon gosteren yagdan fakir adenom. Sol adrenal bezin
normalden belirgin ince olduguna dikkat ediniz (ok). BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.

ken lezyonun 1/2 - 2/3’{inli kapsayan ilgi alani
(region of interest-ROI) kullanilmasi, komsu
yag dokunun parsiyel voliim etkisinden kagin-
mak i¢in 6l¢limiin santral kesimden ve uzaysal
¢Ozliniirliik ile giiriiltii arasindaki dengenin sag-
landig1 3 mm’lik kolimasyona sahip goriintiiler-
de yapilmasi, kalsifikasyon ve nekroz gibi kii-
¢iik heterojen alanlarin 6lgiim alaninin diginda
tutulmasi onerilmektedir (Resim 4) [12]. Ade-
nom ile adenom dis1 lezyon ayriminda bir diger
yararl goriintiileme 6zelligi; 4 cm’den biiyiik
lezyonlarin genellikle malin tiimdrler i¢inde yer
almasi nedeniyle boyut ve adenomlarin malin
kitlelerden daha yavas biiylimesi nedeniyle bo-
yut artig hizi/oranidir [15].

Manyetik rezonans goriintillemede adrenal
adenomlar, T2 agirlikli (T2A) serilerde homo-
jen olup kas veya karacigere esit veya diisiik sin-
yal 6zelligi gosterir. Biiyiik adenomlarda lezyon
ici kanamaya bagl T1 agirlikli (T1A) serilerde
hiperintens alanlar izlenebilir [16]. Adenomlar-

daki hiicre i¢i yag igerigi, CSI teknigi ile goste-
rilebilir. Bu teknik, ayni vokseldeki su ve yag
protonlarinin farkli presesyon frekanslarina sa-
hip olma 6zelligini kullanarak faz ici ve faz disi
gorlintiiler olusturur; faz dis1 goriintiilerde, faz
i¢i goriintiilere kiyasla izlenen sinyal kaybi hiic-
re i¢i yagi gosterir. Bir adrenal lezyonda faz disi
goriintiilerde tespit edilen sinyal kayb, hiicre i¢i
yag icerigi yliksek adenom i¢in tanisaldir (Re-
sim 60). Bu sinyal degisikligi hem kalitatif-gorsel
olarak, hem de adrenal-splenik oran (ASO) ve
adrenal sinyal intensite indeksi (ASIi) hesap-
lanarak kantitatif olarak degerlendirilebilir (bu
hesaplamalarin otomatik olarak yapilabilecegi
farkli internet siteleri bulunmaktadir):

(Lezyon Si/Dalak S1) dis faz

ASO = - -
(Lezyon Sl/Dalak S1) i¢ faz

x 100

(Lezyon Siig faz) — (Lezyon S1dis faz)

ASii = .
(Lezyon Slic faz)

x 100
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Farkli caligmalarda farkli degerler belirtil- zengin adenom tanisinda ASO igin <%82,8,
se de, genel kabul 1.5T sistemlerde ASO’nun  ASII igin >%]1,7 degerlerinin kullanilabilecegi
<%71, ASII’nin >%16,5 olmasi durumunda belirtilse de, 3T sistemlerde hangi degerlerin
yiiksek dogrulukla yagdan zengin adenom ta- uygun oldugu konusunda heniiz yeterli veri bu-
nisinin  konulabilecegi yoniindedir. Adam ve lunmamaktadir.
ark.’nin [ 17] ¢alismasinda, 3T MRG’de yagdan

Min-50.00 Max47.00 Ort-1/83

Resim 4. Sol adrenal bezde adrenal protokollt BT'de kontrastsiz (A, B), portal ven6z faz (C) ve gec
faz (D) goruntulerde ortalama dansitesi sirasiyla yaklasik -2 HU, 32 HU ve 9 HU 6lctlen ve mutlak ve
rélatif yikanma orani sirasiyla yaklasik %68 ve %72 hesaplanan yagdan zengin adenom ile uyumlu
noduler lezyon. Olguda anormal klinik bulgu ve laboratuvar bulgusu olmamasi nedeniyle lezyon,
fonksiyon géstermeyen adenom olarak degerlendirildi. Olcimlerin lezyonlarin yaklasik 2/3'Gni
kapsayan alanlardan yapildigina dikkat ediniz (Not: Lezyonun kontrastsiz goértntilerdeki dansite
degeri nedeniyle, bu tetkik kontrast madde verilmeden sonlandirilabilirdi). BT, bilgisayarli tomografi;
HU, Houndsfield unit.

Resim 5. Hipertansiyon nedeniyle takipli olguda sag adrenal bezde adrenal protokollti BT'de heterojen
kontrastlanan, ortalama dansitesi kontrastsiz (A), portal venéz faz (B) ve gec faz (C) goéruntulerde
sirasiyla yaklasik 38 HU, 105 HU ve 76 HU 6lcllen ve mutlak ve rélatif yilkanma orani sirasiyla yaklasik
%43 ve %28 hesaplanan yaklasik 9 cm capinda adenom acisindan belirsiz kitle. Klinik bulgular,
lezyonun boyutu ve heterojenitesi nedeniyle opere edilen olguda histopatolojik tani adrenokortikal
adenom. BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.
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Resim 6. Meme karsinomu nedeniyle takip edilen olgunun tani aninda yapilan BT tetkikinde her iki
adrenal bezde ortalama -10 HU dansitede iyi sinirli homojen noduler lezyonlar mevcut (A, oklar).
Takiplerinde karaciger metastazi gelisen olgunun 4 yil sonraki-tedavi sonrasi takip goérintalerinde
adrenal bezlerde izlenen lezyonlarin kontrastsiz BT tetkikinde (B, oklar) benzer dansitede ve kimyasal
sift goruntulemede (C, D) faz disi goéranttude (D) sinyal kaybi gosterecek sekilde stabil olduklari
izlenmekte. Bu bulgularla lezyonlar yagdan zengin adenom olarak degerlendirildi. Ok baslari: Tedavi
edilmis karaciger metastazlari. HU, Houndsfield unit.

Adrenal lezyonlarin karakterizasyonunda BT
ve CSI-MR benzer dogruluk oranlaria sahip-
tir. MRG 06zellikle kontrastsiz BT de 10-30 HU
dansiteli adenom agisindan belirsiz adrenal lez-
yonlara adenom tanis1 koymakta fayda sagla-
makta olup 10-20 HU dansiteli lezyonlar icin
yaklasik %100 duyarliliga sahiptir; dansitesi
30 HU’dan fazla lezyonlarda ise tanisal degeri
BT’ye gore belirgin azalmaktadir. Bu nedenle
ozellikle yagdan fakir adenomlarin tanisinda,
iyotlu kontrast madde alerjisi gibi hasta kay-
nakl1 spesifik durumlar olmadig: siirece adrenal
protokollii BT, MRG’ye tercih edilmelidir [9,
18, 19]. Adrenal protokollii BT ile karsilastiril-
diginda, benzer protokol ile yapilan kontrasth
MRG’nin ayn tanisal degere sahip olmadigi
saptanmis olup adrenal patolojilerde kullanimi
smirhdir. Benin lezyonlar olarak adrenal ade-
nomlarin da diflizyon kisitlamasi gostermesi
nedeniyle diflizyon agirlikli goriintiilleme tek-
nikleri ile goriiniir difiizyon katsayisi1 (apparent
diffusion coefficient - ADC) benin ve malin ad-
renal lezyonlarin ayriminda kullanigh degildir
[20].

Pozitron emisyon tomografisi incelemelerin-
de ¢ogu adenom karacigerden daha az florode-
oksiglukoz (FDQG) tutulumu gostermekte olup
adenomlarin yaklasik %5’inde anlamli FDG
tutulumu goézlenebilmektedir [§]. Adenomlarin
fonksiyonel durumu FDG tutulum derecesi ile
iliski olabilir [21].

Adrenal Hiperplazi

Adrenal hiperplazi, adrenal bezlerin malin ol-
mayan difliz veya fokal genislemesi olarak ta-
nimlanmaktadir [10]. BT tetkiklerinin %11 inde
insidental olarak tespit edilmektedir [22]. Do-
gumsal veya edinsel olabilir. Morfolojisine gore
difliz veya nodiiler adrenal hiperplazi seklinde si-
niflandirilabilir [ 7]. Adrenokortikotropik hormon
(ACTH) bagimli ve bagimsiz Cushing sendromu
olmak iizere 2 ayr klinik kategoriye ayrilabilir.
ACTH bagimli Cushing sendromu, santral (hipo-
fiz adenomu, vb.) veya ektopik (bronsiyal karsi-
noid, kiiciik hiicreli akciger kanseri vb. kaynakli
paraneoplastik sendromlar) nedenli asirt ACTH
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iiretimi ile karakterize Cushing hastaligini igerir.
Primer pigmente nodiiler adrenal hastalik (PP-
NAH), ACTH bagimsiz makronodiiler adrenal
hiperplazi (Resim 7) ve dogumsal adrenal hiperp-
lazi (Resim 8), ACTH bagimsiz Cushing sendro-
mu i¢inde yer almaktadir [23, 24].

Bilgisayarl1 tomografide tipik olarak; bila-
teral, normal adreniform konfigiirasyonun ko-
rundugu, iyi sinirl, homojen difiiz bez kalin-
lagmasi (govde kalinligi >10 mm, krus kalinligi
>5 mm) seklinde izlenir (Resim 9A) [10, 23].
Difiiz kalinlasma mikronodiiler (<10 mm) veya
makronodiiler (>10 mm) (Resim 9B) gdriiniim-
de olabilir. Nadiren 2 cm’ye ulasan nodiiller
olabilir, bu durumda bezin diger kesimleri ile
karsi taraf bezde atrofi olmamasi ile adenomdan

ayirt edilebilir [25]. Bu durum 6zellikle, yiiksek
kortizol seviyeleri ile iligkili hafif semptomlar
ile karakterize ve ¢ok sayida kii¢iik nodiil ige-
ren normal biiyiikliikte veya geniglemis adrenal
bezlerin izlendigi PPNAH’li hastalarda akilda
tutulmalidir [26].

Adrenal hiperplazi, yagdan zengin hiicreler
igermesi nedeniyle BT de dansite ve MYO ile
RYO degerleri bakimindan adenom ile belir-
gin Ortlisme gosterir. MRG’de normal bez ile
benzer sinyalli homojen veya nodiiler tarzda
genislemis yapilar seklinde izlenir (Resim 8);
bu 6zelligi T2A serilerde genellikle hiperintens
izlenen diger nodiiler patolojilerden ayriminda
yardimeidir [27].

Resim 7. Her iki adrenal bezde kimyasal sift gorinttulemede faz ici géranta (A) ile karsilastirildiginda
faz disi gérintude (B) diftiz sinyal kaybi gésteren makronoduler hiperplazi. Olguda hipertansiyon,

diyabet veya Cushingoid gérinim yoktu.

Resim 8. 11B-hidroksilaz enzim eksikligine bagli dogumsal adrenal hiperplazi nedeniyle takipli 25
yasinda kadin olguda kimyasal sift gérantilemede her iki adrenal bezde faz ici (A) ve faz disi (B)
goruntalerde benzer sinyal 6zelliginde difuz genisleme.



Adrenal Kanama

Adrenal kanama erigkinlerde en sik trav-
maya sekonder meydana gelir; antikoagiilan
tedavi, komplike gebelik, sepsis veya ameliyat
ve adrenal venografi gibi iyatrojenik durumlar
da kanama nedenlerindendir. Ayrica adenom,
miyelolipom, feokromositoma, hemanjiyom,
metastaz ve AKK gibi adrenal lezyonlarda da
adrenal kanama meydana gelebilir. Travma son-
rast kanama genellikle tek tarafli olup olgularin
sadece %20’sinde bilateraldir [28, 29].

Adrenal kanama siiphesinde ¢ocuklarda ilk
tercih edilecek yontem US’dir. US’de akut kana-
ma 3-4 cm ¢apinda mikst ekopaternli, hematom
icindeki pihtiya bagli agirlikli olarak hipereko-
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ik bir yap1 seklinde izlenir. lerleyen asamalarda
piht1 erimesine bagli giderek sivi hale gelir ve
hipo-anekoik goriiniim kazanir. Renkli Doppler
US’de vaskiilarite izlenmez [30].

Bilgisayarli tomografide akut kanama yiiksek
dansiteli (50-90 HU) alan olarak izlenir; adrenal
bezde heterojen genisleme ve travmaya bagh
kanamalarda ¢evre yag doku ve retroperitoneal
alanda dansite artigi ile bez konturlarinda dii-
zensizlik gozlenir (Resim 10A). Kronik hema-
tom, adrenal psddokist olarak da adlandirilan
santrali kalsifikasyon icerebilen kontrastlanma-
yan diigiik dansiteli kitle seklinde izlenir. Hema-
tomlarin boyutu genellikle zaman i¢inde azalir
ve hematom kendiliginden kaybolabilir (Resim
10B, Resim 11). Kanamanin ge¢ evrelerinde
kalsifikasyonlar geligebilir [4, 29].

Resim 9. iki ayri olguda adrenal hiperplazi. ilk olguda, her iki adrenal bezde, adreniform
konfigtirasyonun korundugu diftiz kalinlasma (A) ve ikinci olguda bilateral makronoduler hiperplazi
(B) izlenmekte. ikinci olguda hipertansiyon mevcuttu.

Resim 10. Bisikletten disme ve sag yan agrisi nedeniyle yapilan BT'de (A) sag adrenal bezde ortalama
80 HU dansitede heterojen genisleme ve cevre yag dokuda hafif derecede dansite artisi izZlenmekte
(ok). Adrenal kanama nedeniyle takip edilen olgunun 3 glin sonra yapilan BT'sinde (B) kanamanin
tama yakin geriledigi ve adrenal bezin normal morfolojide oldugu gézlenmekte (ok). BT, bilgisayarli

tomografi; HU, Houndsfield unit.
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Resim 11. iki haftalik yenidoganda antenatal hidronefroz kontrolii nedeniyle yapilan abdominal
US'de, sag adrenal lojda heterojen hipoekoik, renkli Doppler US’de internal vaskularite icermeyen
kitlesel lezyon izlendi (gosterilmemistir). Kontrastli BT tetkikinde; ortalama 30 HU dansiteli, hafif
kalin duvarli, dizgtn sinirli, kontrastlanmayan ve belirgin solid bilesen veya kalsifikasyon icermeyen
lezyon (ok) saptandi. 10 glin sonra yapilan takip ultrasonografide lezyon boyutlarinda kuctlme
ve icerisinde milimetrik kistik alanlar izlenmis olup bu bulgularla lezyon adrenal kanama lehine
degerlendirildi. Sag bébrekte hidronefroza bagh boyut artisi ve fonksiyon gecikmesine dikkat ediniz
(B, *). US, ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.

Manyetik rezonans goriintiilemede adrenal
kanamanin evresine bagl olarak sinyal 6zelli-
8i degiskenlik gosterir. Akut evrede (1. hafta)
hematom deoksihemoglobine bagli olarak T1A
serilerde izo-hafif hiperintens, T2A serilerde
hipointens izlenir. Subakut evrede (1-7 hafta)
methemoglobinin paramanyetik etkisine bagl
olarak T1A ve T2A serilerde hiperintens gorii-
niim kazanir. Kronik evrede (7 hafta sonrasi)
hemosiderin ve fibrozise bagli T1A ve T2A se-
rilerde hipointens halka izlenir [30].

Adrenal kanamalarda altta yatan olast yu-
musgak doku lezyonlarini1 ekarte etmek igin ¢ift
enerjili BT de sanal kontrastsiz ve kontrast-
Ii goriintiiler ile iyot haritalama goriintiileri,
MRG’de ¢ikarma goriintiileri fayda saglaya-
bilir. Adrenal kanamalarin takibinde, kanama
rezollisyonu sonrasi altta yatan olast kitleyi de-
gerlendirmek amaciyla belirlenmis bir kilavuz
olmamakla birlikte 6-12 hafta sonra goriintiile-
me Onerilmektedir [11].

Adrenal Kist

Adrenal kistler nadir olup adrenal insiden-
talomalarin yaklasik %6’sin1 olusturur. Siklik
sirasia gore endotelyal kist (lenfatik veya ar-
teriyovendz malformasyondan kdken alan ince

endotelyal duvarli), epitelyal kist (serdz sivi
igeren ince epitelyal duvarl), psodokist (gegi-
rilmis kanamaya bagl gelisen siv1 icerikli) ve
genellikle ekinokokal orijinli parazitik kist sek-
linde siniflandirilabilir. Kistlerin tipi histopato-
lojik olarak belirlenebilirken goriintiileme ile bu
ayrimi yapmak miimkiin olmayabilir [31].

Ultrasonografide endotelyal ve epitelyal kist-
ler iyi sinirli, ince duvarli hipo-anekoik izlenir-
ken psodokist kalin duvar yapist gosterebilir.
Daginik ekojeniteler, debri ve sivi-sivi seviye-
lenmesi kist i¢i kanamay1 diigiindiirebilir [32].

Bilgisayarl1 tomografide adrenal kistler iyi
sinirli, kontrastlanmayan su dansitesinde (<20
HU) lezyonlar seklinde izlenir. Endotelyal ve
epitelyal kistler genellikle ince duvarli, multi-
lokiile ve septal kalsifikasyon igerebilen yapilar
seklinde karsimiza ¢ikar. Psodokistler genellik-
le unilokiiledir, komplike siv1 igerigine bagl
yiiksek dansitelidir, hafif kalin duvar yapisi ile
periferal kalsifikasyon ve septa igerebilir. Kist
duvarinda kontrastlanma olabilir ancak kist ici
kontrastlanma beklenmez. Kontrastsiz BT de
dansite degerlerindeki Ortlisme nedeniyle kist
ile adenom ayrimi yapmak zor olabilir, ancak
bu durum her iki lezyon da benin oldugundan
klinik 6neme sahip degildir; gereklilik halinde
US, kontrasthi BT veya MRG ile kesin tan1 ko-
nulabilir [1, 7].




Manyetik rezonans goriintiilemede komplike
olmayan kistler homojen sivi1 sinyalinde izlenir.
Psodokistler kan elemanlari, septa ve kalsifikas-
yon igerebilir. Kist i¢i kanama durumunda T1A
serilerde sinyal artis1 gézlenir (Resim 12) [7].

Miyelolipom

Miyelolipom, biiyiik oranda yag dokudan
olusan, adrenal lipomatdz tiimdrlerin en sik go-
rlilenidir [4]. Adenomlardan sonra en sik gorii-
len (%6-16) adrenal insidentalomadir [ 10]. Yag
ve hematopoetik hiicrelerden olusan benin bir
tiimordiir. Genellikle tek tarafli, kiiglik ve fonk-
siyon gostermemesi sebebiyle asemptomatiktir.
Biiyiik lezyonlar kitle etkisi, lezyon i¢i kanama
veya enfarkt nedeniyle semptomatik hale gele-
bilir [2, 4].

Bilgisayarli tomografide yag ve miyeloid doku
bilesenlerinin oranina bagh dansitesi degisken-
dir; bazilar kii¢iik yag alanlar1 iceren yumusak
doku bileseni baskin kitleler seklinde izlenirken
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bazilar1 tama yakin yag dokudan olugmaktadir.
Ortalama dansite degerinin -30 HU olmasi mi-
yelolipom i¢in karakteristiktir [4]. Makrosko-
pik yag icerigi ile de kolayca tanmur. %50’den
fazla makroskobik yag iceren adrenal kitlelere
yiiksek dogrulukla miyelolipom tanist konula-
bilir (Resim 13A, B) [2]. Daha az miktarda kii-
¢lik-fokal makroskopik yag iceren lezyonlarda
miyelolipomat6z dejenerasyon gosteren adrenal
kitleler (en stk adenom, daha nadir AKK) veya
adrenal bez lojunda yerlesim gosterebilecek ad-
renal bez dis1 makroskobik yag igeren lezyonlar
[liposarkom, renal hiicreli kanser (RHK)] akla
gelmelidir [ 11]. Kalsifikasyon nadirdir [4].

Manyetik rezonans goriintiilemede yag bile-
seni T1A ve T2A serilerde hiperintens, miyeloid
bileseni T1A serilerde hipointens, T2A serilerde
orta derecede hiperintens izlenir. T1 A serilerde-
ki sinyalinin yag baskili serilerde baskilanmasi
tanisaldir. CSI-MR’de faz dis1 goriintiilerde mi-
yelolipom-adrenal bez arayiiziinde Hint miirek-
kebi artefakti izlenir (Resim 13C, D). Kontrasth

Resim 12. Sag adrenal bezde BT'de (A) dansitesi 10 HU'dan az ve ince lineer kalsifikasyon (ok
basi) iceren, yag baskili T2A goérunttde (B) hiperintens, yag baskili kontrastsiz ve kontrasth T1A
goéruntulerde (C, D) lateralde yogun icerikli hiperintens (*) ve medialde hipointens alanlar (uzun ok)
icerecek sekilde farkli yogunlukta bilesenlere sahip ve kontrastlanmayan kistik lezyon. Histopatolojik
tani hemorajik kist - psddokist. BT, bilgisayarli tomografi; HU, Houndsfield unit.
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Resim 13. Sag adrenal bezde kitle. Kontrastsiz ve kontrastli BT'de (A, B) ve faz ici ve faz disi kimyasal sift
MRG'de (C, D); %50'den fazla makroskopik yag (*) iceren, periferinde hafif derecede kontrastlanan
ve faz disi géruntude sinyal kaybi gosteren miyeloid yumusak doku bilesenine ait olabilecek alanlar
(uzun oklar) bulunan miyelolipom ile uyumlu solid lezyon. Faz disi gérunttlerde makroskobik yag
ile myeloid bilesen arasindaki Hint murekkebi artefaktina (D, ok baslari) dikkat ediniz. BT, bilgisayarli

tomografi; MRG, manyetik rezonans gortinttleme.

MRG’de miyeloid bileseni ile dogru orantili
olacak sekilde degisken kontrastlanma gostere-
bilir [4].

Feokromositoma

Feokromositoma adrenal medulladaki kroma-
fin hiicrelerinden koken alan, noradrenalin ve
adrenalin iireten genellikle benin néroendokrin
bir tiimordiir. En sik orta yas erigkinlerde izle-
nir. Adrenal insidentalomalarin %5’ini olustu-
rur, olgularn %25°i gorlintiilemede insidental
olarak tespit edilir [33]. Klasik olarak %10’lar
kuralina uyar; bilateral olma, fonksiyon gos-
termeme, c¢ocuklarda izlenme, malin olma,
asemptomatik olma, adrenal bez disi-sempatik
zincirde yerlesimli (paraganglioma) olma, kal-
sifikasyon i¢erme yiizdesi her bir durum ig¢in

%10’dur. Asirt katekolamin iiretimi ile iliskili
klinik semptomlara (hipertansiyon, tasikardi,
bas agrisi, terleme, hiperglisemi, kilo kayb,
anksiyete vb.) yol acar. Genellikle sporadik olup
olgularm yaklagik 1/3’{i multipl endokrin neop-
lazi (MEN)-2A, MEN-2B, von Hippel-Lindau
ve norofibromatozis tip 1 gibi kalitsal sendrom-
lar ile iliskilidir [34]. Sporadik olgulara kiyasla
kalitsal olgular daha asemptomatik olup daha
diisiik 24 saatlik idrar normetanefrin degerle-
rine, tan1 aninda daha kii¢iik boyutlu olma ve
daha gen¢ yaslarda goriilme oOzelliklerine sa-
hiptir [11]. Feokromositoma siiphesi varliginda
ilk tanisal basamak idrarda vanilmandelik asit,
idrar ve plazmada metanefrin diizeylerinin de-
gerlendirilmesidir [35]. Asir1 katekolamin sevi-
yelerine baghi komplikasyonlar1 6nlemek icin
biyopsi yerine cerrahi dnerilmektedir [11].
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Goriintillemede; boyutlar1 1,2 - 15 cm ara-
sinda degisen (ortalama 5,5 cm), kompleks ve
degisken ozelliklere sahip (kistik-nekrotik degi-
siklikler, kanama, yagli dejenerasyon, fibrozis,
kalsifikasyon, vb.) kitle seklinde izlenmekte
olup benin ve malin tlimdrleri taklit edebilir, bu
nedenle “bukalemun timdr” olarak adlandiril-
maktadir. Malin feokromositomalar lokal infilt-
rasyon Ozellikleri veya genellikle kemik, kara-
ciger, lenf nodu, akciger ve beyin metastazlari
ile taninir [7, 36]. AKK de benzer goriintiileme
ozelliklerine sahip olup, ayriminda biyokimya-
sal degerlendirme yardimcidir [11].

Kontrastsiz BT de bir lezyonun solid kismi-
nin <10 HU olmast adenom i¢in yiiksek oranda
ozgiilliige sahip iken bu durum feokromasitom-
larda nadirdir |[2]. Kontrasthh BT tetkikinde hi-
pervaskiiler karakterleri nedeniyle feokromosi-
tomalar, portal venoz fazda belirgin olmak iizere
yogun kontrastlanir; literatiirde cesitli esik de-
gerleri bulunmakla birlikte bu fazda dansitenin
>130 HU olmasi feokromositoma ig¢in yliksek
Ozgiilliik oranina sahiptir. Daha once yapilan
birgok ¢aligmada lezyonlarin %17-67’sinde
adenomlar ile benzer mutlak ve rolatif yikanma
oranlar1 saptanmis olup bu nedenle adrenal pro-
tokollii BT ile giivenilir ayrim saglanamaz [ 11].
Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, lezyon
dansitesinin kontrastsiz BT de >40 HU olmasi,
veya portal vendz fazda >160 HU olmasi, veya
15. dakika goriintiilerde >70 HU olmasi, veya
portal vendz faz ve 15. dakika goriintiilerde lez-
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yon i¢inde kontrastlanmayan-kistik alanlar iz-
lenmesi, feokromositoma ile adenom ayriminda
feokromositoma lehine degerlendirilmesi 6neri-
len modifiye kriterler olarak belirtilmistir [37].
Kistik-nekrotik alanlar igeren, kalin ve ge¢ faz
kontrastlanmasi gosteren duvar yapisina sahip,
portal vendz fazda >130 HU dansite degerine
ulasan insidental solid adrenal kitle varligin-
da, mutlak yikanma orani1 >%60 olsa da ayirici
tanida feokromositoma mutlaka akla gelmeli
ve biyokimyasal degerlendirme yapilmalidir
(Resim 14, 15) [11].

Manyetik rezonans goriintiileme, feokromo-
sitoma tanisinda %98’lere ulasan duyarliliga
sahiptir [38]. Feokromositomalarin yaklagik
2/3’1 T2A serilerde karakteristik “parlak am-
pil” bulgusu olarak adlandirilan hiperintens
sinyal 6zelligindedir. Morfolojik 6zellikleri ve
kontrastlanma bulgular1 BT ile benzerdir; kistik
alanlar igerebilir, en belirgin portal vendz faz-
da kontrastlamir (Resim 16). Intrasitoplazmik
yag icermemesi nedeniyle CSI-MR’de faz dis1
goriintiilerde adenomlardan farkli olarak sin-
yal kaybi gostermezler. Intrasitoplazmik yag
varlig1 feokromositoma tanisini etkin bigimde
diglar [39]; ancak nadiren bazi olgularda yagl
dejenerasyona bagli sinyal kaybi izlenebilecegi
de akilda tutulmalidir [17]. Difiizyon agirlikli
goriintiileme benin-malin feokromositoma ayri-
minda 6nemli bir yer tutmasa da olasi patolojik
lenf nodlarini ve karaciger metastazini saptama-
da yararhdir [4].

Resim 14. Son 2 yildir bas agrisi, carpinti, bulanti ve terleme nedeniyle cok sayida poliklinik basvurusu
bulunan ve hipertansiyonu tespit edilen 48 yasinda kadin olgunun US’de tespit edilen sag adrenal
loj kitlesine yonelik yapilan adrenal protokollt BT'sinde lezyonun (ok) kontrastsiz (A), portal ven6z
faz (B) ve gec faz (C) goruntilerde dansitesi sirasiyla 40 HU, 131 HU ve 66 HU 6lctlmUs ve mutlak ve
rolatif yikanma orani sirasiyla %68 ve %46 olarak hesaplanmistir. Lezyonun portal ven6z fazda yogun
kontrastlandigina dikkat ediniz. Histopatolojik tani: Feokromositoma. BT, bilgisayarli tomografi; HU,
Houndsfield unit.
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Resim 15. Hipertansiyon tespit edilen ve 24 saatlik idrar metanefrin dlizeyi normalden yuksek
saptanan 53 yasinda erkek olgunun adrenal protokollt BT'sinde (A-D: sirasiyla; kontrastsiz transvers,
portal vendz faz transvers, portal vendz faz koronal ve gec faz transvers gortntuler), santrali kistik-
nekrotik gérinimde en belirgin portal venéz fazda kontrastlanan solid lezyon (ok). Histopatolojik

tani: Feokromositoma. BT, bilgisayarli tomografi.

Iyot"*V'-MIBG sintigrafisi feokromositoma
tanisinda sik kullanilan fonksiyonel niikleer tip
goriintiileme yontemi olup 6zgiilligii %100’e
ulagmaktadir ve tiimorii lokalize etmede tercih
edilmektedir. Hem benin, hem de malin feokro-
mositomalar PET’te artmis FDG tutulumu gos-
terir; FDG PET’in duyarlilig: yiiksek olmakla
birlikte metastatik hastalik, AKK ve baz1 ade-
nomlar1 da igeren ¢ok sayida lezyonun artmis
FDG tutulumu gostermesi nedeniyle 6zgiilligi
diistiktiir. Ga®®-DOTA peptidler kullanilarak ya-
pilan PET/BT, somatostatin reseptorii eksprese
eden feokromositoma ve paragangliomalarin
tanisinda %90’dan fazla duyarlilik ve 6zgiilliige
sahip olup sintigrafiye iistiinliik saglamaktadir
[40, 41].

Ganglion6rom

Gangliondrom ndral krest hiicrelerinden ko-
ken alan, matiir ganglion hiicreleri, Schwann
hiicreleri ve fibroz dokudan olusan benin noro-
jenik bir timordiir. Paravertebral sempatik zin-
cir ve adrenal bezlerden gelisebilir. Adrenal
medulladan daha sik olarak posterior mediasten
ve retroperitonda izlenir. Paravertebral ganglio-
ndromlar siklikla ndral foramen boyunca spinal
kanal uzanimi gostererek epidural tutulum gos-
terir. Kendiliginden olusabilecegi gibi ndrob-
lastom ile ganglionéroblastomun matiirasyonu
veya bunlarin kemoterapi ile tedavisinden sonra
ortaya ¢ikabilir [42]. En sik ¢ocuk ve geng erig-
kinlerde, yavas biiyiiyen, fonksiyon gdsterme-
yen asemptomatik kitleler seklinde izlenir, tani
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Resim 16. Hipertansiyon 6ykast olmayan 36 yasinda kadin olguda sag adrenal bez kdkenli, biyak
kismi farkh buyukltklerde kistik yapilardan (*) olusan ve periferi yag baskisiz (A) ve baskili (B) T2A
goruntuler ile yag baskili T1A gorunttde (C) hiperintens solid kitle. Solid alanlarin (duz oklar) yag
baskili dinamik T1A ckarma gortntulerde en belirgin portal venéz fazda (D) kontrastlandigina, 10.
dakikada (E) portal ven6z faz ile benzer sinyal 6zelligi gosterdigine-belirgin yikanma gostermedigine
ve bu alanlardaki difizyon kisitlanmasina (F kivrik oklar) dikkat ediniz. Histopatolojik tani: Kistik

degisiklikler gosteren feokromositoma.

aninda biiylik boyutlara ulasabilir. Ortalama
tan1 yasi 7 olup, bu yoniiyle 3 yas altinda daha
sik izlenen noroblastomlardan ayrilir [43].

Bilgisayarli tomografide kasa gore izo-hipo-
dens, iyi smirli, solid, enkapsiile homojen kitle
seklinde izlenir [44]. Olgularin yaklasik yarisi
noktasal kalsifikasyonlar igerebilir; kistik degi-
siklikler nadirdir [11]. MRG’de T1A serilerde
hipointens, T2A serilerde heterojen hiperintens

olup periferinde diisiik sinyalli kapsiil izlene-
bilir. MRG’de Schwann hiicreleri ve kollajen
liflerinin i¢ ice gecmis kalin demetlerinden
kaynaklanan sarmal goriinim karakteristiktir
[44]. Kontrastli incelemelerde hafif dereceli ve
progresif kontrastlanma izlenir (Resim 17) [7].
PET/BT’de gangliondrom diisiik dereceli FDG
tutulumu gosterebilir [45].
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Resim 17. Kirk dort yasinda erkek olguda sol adrenal bezde adrenal protokolli BT'de (A-C) giderek
kontrastlanan ve homojen 6zellikte, koronal T2A MRG'de (D) heterojen hiperintens ve faz ici (E) ve faz
disi (F) kimyasal sift gorunttlemede sinyal farkhligr géstermeyen noduler lezyon (ok). Histopatolojik
tani: Ganglionérom. BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gérunttleme.

Hemanjiyom

Hemanjiyom nadir goriilen benin bir adrenal
insidentalomadir. Genellikle 50-70 yas arasi
kadinlarda izlenir. Histolojik olarak siklikla ka-
verndz ve nadiren kapiller tiptedir. Lezyon pe-
riferinde multipl kaviteler; santralinde nekroz,
kalsifikasyon, fibrozis, tromboz veya kanama
izlenebilir.

Radyolojik bulgular1 karaciger ve yumusak
doku hemanjiyomlarina benzer. BT de biiyiik
boyutlara ulagabilen, agirlikli olarak solid veya
santrali hipodens mikst solid-kistik yumusak
doku kitlesi seklinde izlenir. Biiyiik kitleler
flebolit veya gecirilmis kanamaya bagli dist-
rofik kalsifikasyon icerebilir [7, 11]. MRG’de
T1A serilerde hipointens, T2A serilerde belir-
gin hiperintens (ampiil bulgusu) goriiniimde
olup santrali fibrozis veya kalsifikasyona bag-

11 hipointens olabilir. Kontrastli incelemelerde
arteriyel fazda heterojen, periferik kesintili ve
nodiiler tarzda kontrastlanir, ge¢ fazlarda kara-
cigerde izlenenlerden daha sik nekroz ve fibro-
zis igerdiginden bunlara kiyasla daha az siklikta
olmakla birlikte progresif sentripedal dolus iz-
lenebilir (Resim 18) [46].

MALIN ADRENAL TUMORLER

Adrenokortikal Karsinom

Adrenokortikal karsinom adrenal kortek-
sin en sik goriilen primer malinitesi olup tiim
adrenal insidentalomalarin %5’ten azini olus-
turmaktadir. Nadir goriilen agresif bir tiimor
olup prevalansi yilda milyonda 1-2’dir. Erken
cocukluk cagi ve 4-5. dekadlarda olmak {ize-
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Resim 18. Elli dort yasinda kadin olguda sag adrenal bezde T2A goérinttde (A) fokal hipointens alanlar
iceren belirgin hiperintens ve yag baskili T1A dinamik gérunttde (B-D) periferik kesintili noduler
tarzda ve giderek kontrastlanan lezyon (ok). Adrenal protokolli BT'de (gdsterilmemistir) lezyonun
ortalama dansitesi kontrastsiz gértintide 42 HU olup mutlak ve rélatif yikanma orani sirasiyla %47 ve
%27 idi. Histopatolojik tani: Tromboze kavern6z hemanjiyom. HU, Houndsfield unit.

re bimodal yas dagilimi gostermektedir [47].
Genelde sporadik olup Li-Fraumeni ve Be-
ckwith-Wiedeman sendromu, Carney komp-
leksi, MEN-1, familyal adenomatdz polipozis
koli gibi herediter sendromlarla iligkili olabilir
[48]. Klinik prezentasyonu degiskendir. Yakla-
sik %60°1 fonksiyonel olup asir1 adrenokortikal
hormon {iretimine bagh semptomlar meydana
gelir [47]. Fonksiyonel olmayan lezyonlar kitle
ve bas1 etkisine neden olmadig: siirece semp-
tomatik degildir [4]; olgularin %151 insiden-
tal olarak tani alir. Tedavi edilmezse mortal
olabilir, bu nedenle 6zellikle malinite Gykiisi
olmayan olgularda 4 cm’den biiyiikk adrenal
insidentaloma varhiginda AKK akilda tutul-
malidir [10]. Adrenal adenom ile karsilastiril-
diginda AKK’ler ortalama boyutu 12 cm’ye
ulasan daha biiylik ve kompleks lezyonlardir
[4, 8]; diizensiz sinirli ve heterojen i¢ yapida
olup kistik-nekrotik degisiklikler, kanama ve
kalsifikasyon igerebilirler. Lokal invazyon ve
vaskiiler infiltrasyon (renal ven ve vena kava
inferiorda tiimor trombiisii) AKK igin tipiktir
[49, 50]. Bolgesel ve paraaortik lenfadenopati
ve uzak metastaz siktir [8].

Bilgisayarli tomografide kanama ve santral
nekroz alanlaria bagli heterojen ve agirlikl
olarak periferal veya halkasal tarzda kontrast-
lanan kitle seklinde izlenir. Ozellikle ¢ocuk-
larda diizglin sinirli ve daha kiigliik olmalart
nedeniyle adenomlar ile karisabilir [51]. Ade-
nomlara kiyasla daha diisiik mutlak ve rolatif
yikanma oranlarina sahip olmakla birlikte bii-
yiik boyutlar1 ve heterojen i¢ yapilari nedeniyle
AKKlerin degerlendirilmesinde yikanma oran-
lan siklikla belirtilmez. Baz1 AKK’ler adenom
ile uyumlu yikanma oranlarina sahip olsa da
kontrastsiz BT de nadiren <20 HU dansitede
olmasi, boyut (>4 cm), heterojen kontrastlanma
paterni, komsu organlara ve vendz yapilara in-
vazyon ile metastaz varlig1 dogru tan1 koymaya
yardimce1 olur. 6 cm’den biiyiik adrenal insiden-
taloma varliginda ise AKK prevalansi belirgin
artmaktadir (Resim 19) [11, 52].

Manyetik rezonans goriintiilemede heterojen
i¢ yapida, genellikle T1A serilerde karaciger ile
izointens, T2A serilerde hiperintens olup kont-
rast madde ile giiclii ve heterojen kontrastlan-
ma ve yavas yikanma gosterir. Kanamaya baglh
T1A serilerde hiperintens alanlar igerebilir [9].
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Resim 19. Histopatolojik olarak AKK tanili 3 farkli olgu. (A, B) Otuz bes yasinda kadin olguda sag
adrenal bezde karacigere invazyon gosteren heterojen dev kitle (*). Karaciger disinda belirgin solid
organ veya damar invazyonu saptanmadi. (C, D) Otuz doért yasinda erkek olguda sag adrenal bezde
hipodens, kistik-nekrotik alanlar (*) ve milimetrik kalsifikasyon (ok) iceren ve periferal kontrastlanan
heterojen solid kitle. (E, F) Altmis yedi yasinda erkek olguda sol adrenal bez lojunda kistik-nekrotik
alanlar (*) ve kontrastlanan solid bilesenleri (ok basi) bulunan, icerisinde genislemis vaskuler yapilar
(ok) gozlenen, cevre solid organlari yaylandiran ancak belirgin solid organ ve damar invazyonu
gostermeyen heterojen kitle. AKK, adrenokortikal karsinom.

Nadiren icerdigi mikroskopik ve makroskopik
yaga bagl sinyal degisiklikleri izlenebilir [4].
Makroskopik yag genellikle 6 cm’den biiyiik
heterojen kitlelerde izlenmekte olup kitlenin
%35’ten azini olusturur [ 11].

Pozitron emisyon tomografisi/BT’de AKK’ler
artmig FDG tutulumu gostermekle birlikte PET/
BT adrenal malinitelerin yonetiminde ilk tercih
olarak yer almaz. Metastazlarin ve kemoterapi
yanitinin degerlendirilmesinde ve BT de tespit
edilen rekiirrens siiphesinin dogrulanmasinda
potansiyel degeri vardir [53].

Adrenokortikal karsinom tanisinda tiimor
ekim ve kapsiil biitiinligiinde bozulma riski ve
biyopsi 6rneklemlerinde adenom ile ayirt edil-
mesindeki zorluklar nedeniyle biyopsi Oneril-

mez. Cerrahi yapilamayacak hastalarda ise kar/
zarar orani gozetilerek biyopsi yapilabilir [11].

Lenfoma

Primer adrenal lenfomalar son derece nadir
olup ekstranodal primer lenfomalarin %3’ tinii
olusturur. Biiyiik ¢ogunlugu difiiz biiyiik B-hiic-
reli lenfoma olup yaklasik %70’1 bilateraldir [ 54,
55]. leri yas erkeklerde siktir; tam1 aninda ates,
kilo kaybi, karin veya sirt agris1 ve cogunda ad-
renal yetmezlik mevcuttur. Ekstraadrenal hasta-
ligin eslik etmedigi bilateral biiyiik adrenal kitle
varliginda primer lenfomadan siiphelenilmeli-
dir [56]. Sekonder adrenal lenfoma daha siktir;
non-Hodgkin lenfoma olgularinda BT’de %4,
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ileri evre hastalikta post-mortem caligmalarda
%25 oraninda bildirilmistir. Genellikle ipsilate-
ral bobrek ve retroperiton tutulumunun oldugu
multifokal hastalikta izlenir, lenfadenopati ve
splenomegali eslik edebilir [57].

Primer ve sekonder lenfoma goriintiileme
bulgular ile ayirt edilemez. Lezyonlar ortalama
8 cm biiyiikliikte, yuvarlak, oval veya nodiiler
konfigiirasyonlu, homojen ve kas ile benzer
dansitelidir [56, 58]. Primer adrenal lenfoma-
larin ¢ogu adrenal bezleri silen iyi sinirl fokal
veya multifokal bityiik yumusak doku kitleleri
seklinde izlenirken, sekonder adrenal lenfo-
malar normal bez morfolojisinin korundugu
difiiz genisleme seklinde ortaya ¢ikar (Resim
20) [58, 59]. Kistik-nekrotik degisiklikler ve
kanamaya bagli heterojenite izlenebilir. Diger
lenfoma formlar1 ile benzer sekilde primer ad-
renal lenfomalar, doku yikimina yol agmaksizin
komsu organ ve damarlar infiltre edebilir. Te-
davi dncesinde kalsifikasyon nadirdir. MRG’de
primer ve sekonder lenfomalar T1A serilerde
izo-hipointens, T2A serilerde hiperintens izlenir

Adrenal Bez Ttimérlerinde Gérintileme

[58]. CSI-MR’de faz dis1 serilerde sinyal kay-
b1 gozlenmez [57]. Yogun seliilarite nedeniyle
difiizyon kisitlamas1 gosterir. Kontrastli incele-
melerde genellikle hafif-orta derecede uniform
kontrastlanma izlenir. Cogu lenfomada oldugu
gibi PET/BT’de artmis FDG tutulumu gozlenir;
ancak diisiik dereceli lenfomalar ile marjinal
zon ve periferal T-hiicreli lenfoma gibi baz alt
tiplerde FDG aktivitesi izlenmeyebilir [58].

Adrenal Metastaz

Metastazlar en sik goriilen malin adrenal lez-
yonlardir. Malinite 6ykiisii olan hastalarda adre-
nal metastazlar siktir ve genellikle bilateraldir.
Adrenal bezlere en sik metastaz yapan timor-
ler sirasiyla akciger, meme, kolon, melanom,
RHK ve hepatoseliiler kanserdir (HSK) [60].
Genellikle klinik bulgu izlenmemekle birlikte
bilateral yaygin metastazlarda adrenal yetmez-
lik olabilir [4]. Nadiren adrenal insidentaloma
olarak izlenir.

Resim 20. Elli sekiz yasinda erkek olguda intraabdominal kitle nedeniyle yapilan BT'de her iki adrenal
bez lojunda bez sinirlarini silen ve komsu solid organ ve damarlara basi etkisi gésteren ancak bu
yapilari invaze etmeyen hafif heterojen dev hipodens kitlesel lezyonlar (A, *) ve her iki bobrekte bu
alanlardan ayri benzer ic yapida kitlesel lezyonlar (B, C, *) izlendi. Histopatolojik tani difuz buyuk
B-hucreli Non-Hodgkin lenfoma. Tedavi sonrasi 2. ayda yapilan kontrol gérunttlemede lezyonlarda
belirgin kictlme (D, *) ve PET/BT'de lezyonlarin sayi, boyut ve metabolik aktivitelerinde belirgin
azalma saptandi (gosterilmemistir). PET/BT, pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi.
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Goriintilleme bulgular1  spesifik  degildir;
ozellikle kiiciik olduklarinda konvansiyonel
goriintiileme yontemleri ile adrenal adenom
veya diger lezyonlardan ayrimi zordur [8]. Ge-
nellikle 4-6 cm’den biiyiik, zaman i¢inde bo-
yut artis1 gosteren, diizensiz sinirli, kanama ve
nekroz alanlar1 ve kalsifikasyon igerebilen, ¢ev-
re dokulara invazyon gosteren kitleler seklinde
izlenirler (Resim 21) [1]. Malinite 6ykiisii olan
hastada, adrenal adenom ile metastaz ayriminda
baz1 BT ve MRG bulgular1 yardimcidir. Kont-

rastsiz BT de 10 HU’dan diisiik dansite degeri
yagdan zengin adenom i¢in yiiksek ozgiilliige
sahip olup metastazi dislayabilir [2]. Adrenal
protokollii BT de portal vendz fazda metastaz-
lar primer tiimoriin 6zelligine gore farkli dere-
celerde kontrastlanir; yikanma orani ise ade-
nomlardan disiiktiir [15]. Ancak berrak hiicreli
RHK ve HSK gibi hipervaskiiler metastaz yapan
timorler adenomlar ile benzer yikanma oranla-
1 gosterebilir (Resim 22) [61]. MRG bulgula-
1 primer tlimore gore degisir; genellikle T1A

Resim 21. Kirk dokuz yasinda erkek olguda sol akcigerde histopatolojik tanili kticik hucreli disi
karsinom (A, ok) ve sol adrenal bez lojunda heterojen kontrastlanan dev kitlesel lezyon (B, *). Her
iki lezyon arasindaki boyut farklihgi nedeniyle sol adrenalektomi yapilan hastada histopatolojik tani

kUcUk hucreli disi karsinom metastazi.

Resim 22. (A, B) Kronik hepatit B'ye bagli karaciger sirozu nedeniyle takipli olguda dinamik karaciger
MRG'de, karaciger parankiminde yaygin heterojenite ve tipik HSK nodull izlenmekte (ok). Adrenal
bezlerin normal olduguna dikkat ediniz. Karaciger transplantasyonu yapilan olguda 1 yil sonra her iki
adrenal bezde yeni ortaya cikan, dinamik MRG incelemenin arteriyel fazinda homojen kontrastlanan
(C, oklar) ve portal ven6z fazinda yikanma gdsteren (D, oklar) lezyonlar saptandi. Adrenal-splenik oran
ile adrenal sinyal intensite indeksi adenom acisindan belirsiz lezyon lehine hesaplandi. Vertebralarda
yeni ortaya cikan lezyonlar (kirmizi daire) ile birlikte degerlendirildiginde, olgu metastatik HSK olarak
degerlendirildi. MRG, manyetik rezonans goéruntileme; HSK, hepatoseliler kanser.



serilerde hipointens, T2A serilerde hiperintens
olup melanom metastazlar1 T1A serilerde hipe-
rintens izlenebilir [4, 62]. CSI-MR’de adenom-
lardan farkli olarak faz disi serilerde sinyal kay-
b1 gbzlenmez (Resim 23); ancak berrak hiicreli
RHK ve HSK metastazlarinin da adenomlar ile
benzer sekilde hiicre i¢i yag igerebilecegi akilda
tutulmalidir.

Adrenal bezde histolojik olarak iki ayr1 timo-
riin birlikte bulunmasi kolizyon tiimdrii olarak
tanmimlanmaktadir (Resim 24). Adrenal koliz-
yon tiimorii en sik adenom igeren adrenal beze
metastaz durumunda izlenmektedir. Nadir olup
malinite 6ykiisii olan hastalarda heterojen dii-
stik dansiteli veya CSI-MR’de faz dis1 serilerde
heterojen sinyal kayb1 gdsteren lezyon varligin-
da siiphelenilmelidir [2].

Malinite &ykdisii olan hastalarda FDG PET
adrenal metastazlarin tespitinde diger goriin-

Adrenal Bez Ttimérlerinde Gérintileme

tilleme yoOntemlerinden daha yararlidir. Ancak
adrenal hiperplazi, adenom ve endotelyal kist
gibi benin adrenal lezyonlarin da %16’s1 yan-
lis pozitif FDG tutulumu gosterebilir; kanama
ve nekroz igeren, kiigiik boyutlu adrenal metas-
tazlar ile ndroendokrin timor ve bronkoalveo-
ler karsinom metastazlarinda ise yanlis negatif
PET bulgular izlenebilir [8, 9].

Noroblastom

Noroblastom, ¢ocukluk ¢aginin en sik ekstrak-
raniyal solid malinitesi ve Wilms tiimoriinden
sonra en sik izlenen intraabdominal timdridiir.
Genellikle 2 yas altinda izlenir. Erigkinlerde
nadirdir [42]. Noral krest hiicrelerinden gelisir;
en sik adrenal medulla kaynakli olup sempatik
zincirin herhangi bir yerinden kdken alabilir.

Resim 23. US'de sag adrenal bezde nodul saptanan 66 yasinda kadin olguda sag adrenal bezde
adrenal protokolli BT'de (A-C) periferi kalin-noduler gériunimde ve kontrastlanan, santrali kistik-
nekrotik kitlesel lezyon. Lezyonun MRG'de T2A goérintide (D) heterojen hiperintens oldugu,
kimyasal sift gérinttlemede faz ici goértnta (E) ile karsilastinldiginda faz disi gértntade (F) sinyal
kaybi gostermedigi-mikroskobik yag icermedigi izlenmekte. Daha sonra yapilan toraks BT tetkikinde
sag akcigerde kucuk hucreli disi karsinom saptanmis olup (gdsterilmemistir) adrenal lezyon metastaz
olarak degerlendirildi. US, ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans goértntileme; BT, bilgisayarl
tomografi.
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Resim 24. Rektum kanseri nedeniyle opere edilen 86 yasinda erkek olgunun tani aninda yapilan
BT'sinde (A) sol adrenal bezde miyelolipom ile uyumlu lezyon (ok) mevcut olup sag adrenal bez
normal idi. Operasyondan 1 yil sonra yapilan kontrol BT tetkikinde (B) her iki adrenal bezde kistik-
nekrotik alanlar iceren, periferinde kontrastlanan solid bilesenleri bulunan kitlesel lezyonlar (oklar)
saptandi. Sol adrenal kitlenin anteromedialinde daha 6nceki miyelolipoma ait makroskopik yag
dansitesindeki alana dikkat ediniz (ok basi). Bu bulgularla olgu bilateral adrenal metastaz ve solda
kolizyon timoru olarak degerlendirildi. BT, bilgisayarli tomografi.

invazyon ve bast etkisi gosterdiginde sempto-
matik hale gelebilir, asir1 katekolamin iiretimine
bagl hipertansiyon ve tasikardi gibi semptom-
lar izlenebilir [63]. Olgularin yarisindan fazla-
sinda tan1 aninda karaciger ve/veya kemik me-
tastazi mevcuttur [64].

Ultrasonografi ¢ocuklarda ilk tercih edilen
gorilintiileme yontemidir. Biiyiik, kalsifikasyon,
kanama ve nekroz alanlari igerebilen heterojen
kitle seklinde izlenir [42]. BT de %80-90 ora-
ninda kalsifikasyon saptanir. Komsulugundaki
vaskiiler yapilar1 invaze etmeden ¢epegevre
sarma egilimindedir ve basi etkisi gosterebilir.
Aortun arkasindan orta hatt1 gecebilir ve aortu
vertebral kolondan ayiracak sekilde 6ne dogru
itebilir (Resim 25). Bu morfolojik 6zellikler ile;
bobreklerden kdken alan, en sik 3-4 yas arasin-
da izlenen, nadiren kalsifikasyon iceren ve da-
marlar1 deplase eden Wilms tlimoériinden ayirt
edilebilir [64]. Biylmiis lenf nodlar1 gézlene-
bilir. MRG ozellikleri degisken olup genellikle
T1A serilerde hipointens, T2A serilerde hipe-
rintens heterojen kitleler seklinde izlenir. Kana-
maya bagli T1A serilerde hiperintens ve kistik
alanlara bagli T2A serilerde belirgin hiperintens

alanlar icerebilir, kalsifikasyonlara bagl sinyal-
siz alanlar gozlenebilir [42, 63]. Tan1 ve evrele-
mede ['2-MIBG sintigrafisi ve FDG PET/BT;
kemik metastazlarinin gosterilmesinde Teknes-
yum *™-Metildifosfonat kullanilabilir [64].

INSIDENTALOMA YONETIMi

Insidental adrenal kitleleri yonetmedeki te-
mel zorluk, nadir gériilen malin lezyonlar1 veya
fonksiyon gosteren adenomu dogru bir sekilde
tanimlarken; benin, klinik olarak 6nemsiz lez-
yonlar1 belirleyerek gereksiz klinik inceleme
ve takipleri dnlemektir. Klinik olarak onemli
ve 6nemsiz hastaliklarin ayriminda yeterli 6ze-
nin gosterilmedigi durumlarda gereginden fazla
tani1 riskiyle kars1 karsiya kalinabilir; bu durum
hastalarda dmiir boyu siirecek anksiyeteye, tani
prosediirleri ve tedaviden kaynaklanan gereksiz
maddi ve manevi kayiplara neden olabilir [65].

Insidental adrenal kitleler ¢cok yaygindir, bu
da radyologlarin raporlarinda ve bunlarin yone-
timine iligskin 6nerilerde 6nemli farkliliklara yol
agmaktadir [66]. Corwin ve ark. [67] tarafindan
2022 yilinda yayimlanan, 423 abdominal rad-



yologun katildig1, 3’{ adrenal nodiil goriintiile-
ri de igeren 11 ¢oktan se¢meli sorudan olusan
elektronik ankette, adrenal insidentaloma go-
rlintlilerinin degerlendirilmesinde ve ozellikle
malinite Oykiisii olmayan hastada 1-2 cm’lik
belirsiz goriintiileme 6zelliklerine sahip adrenal
insidentalomanin yonetiminde, katilimcilarin
cogunun Amerikan Radyoloji Koleji (American
College of Radiology-ACR) 2017 algoritmasini
kullanmasina ragmen, yiiksek oranda farklilik-
lar saptanmistir [67]. Endokrinologlar ve en-
dokrin cerrahlarin da her biri insidental adrenal
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bulgularin takibi konusunda kendi kilavuzlarini
yayimlamistir [68, 69], ancak bu raporlardaki
Oneriler degiskendir ve bazi1 endokrinologlar
tarafindan etkisiz oldugu gerekgesiyle elestiril-
migtir [70].

Amerikan Radyoloji Koleji Incidental Fin-
dings Committee (Insidental Bulgular Komi-
tesi), hasta bakimini iyilestirmek ve yOnetime
rehberlik etmek i¢in bir dizi 6neride bulunmak-
tadir. 2017 yilinda giincellenen bu yonerge,
PET/BT ve ¢ift enerjili BT nin roliine iligkin
yeni bilgiler de dahil olmak iizere, insidental

Resim 25. Histopatolojik tanisi néroblastom olan 3 farkh olgu. (A, B) iki yasinda erkek olguda sag
adrenal bezde yaygin kaba kalsifikasyonlar ve hipodens kistik-nekrotik alanlar iceren ve sag bébrege
basi etkisi gosteren, FDG PET/BT'te hipermetabolik (gosterilmemistir) kitle (oklar). Olguda sol orbita
metastazi da mevcuttu. (C, D) Ablasi néroblastom nedeniyle kaybedilen 3 yasinda erkek olguda
retroperitoneal alanda orta hattin her iki tarafina uzanan, komsu solid organ ve vaskuler yapilara
basi etkisi gosteren ancak invaze etmeyen, kaba kalsifikasyonlar iceren dev kitlesel lezyon (*). (E,
F) Dort yasinda erkek olguda bir 6nceki olgu ile benzer ancak kaba kalsifikasyon icermeyen, fokal
kistik nekrotik alanlar (F beyaz ok baslar) iceren, mezenterik arteriyel yapilari (siyah ok baslari) sarip
kusatan ancak daraltmayan heterojen dev kitle (*). FDG, florodeoksiglukoz; PET/BT, pozitron emisyon

tomografisi/bilgisayarli tomografi.
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adrenal nodiillerin raporlanmasi ve incelenmesi
konusunda uzman goriis birligi onerileri sun-
maktadir. Sunulan algoritma ve tavsiyelerdeki
esas amag benin, “yalniz birakilacak™ adrenal
kitleler (fonksiyon gostermeyen kitle, miyelo-
lipom, kanama, kist, vb.) ile tedavi gerektiren
kitleleri (metastaz, adrenal kortikal karsinom,
fonksiyon gosteren adrenal tiimor, vb.) ayirt et-
mektir.

Bu algoritmaya gore insidental adrenal kit-
lelerin yoOnetimine yonelik Onerileri optimize
etmek icin asagidaki 6zelliklerin raporlanmasi
onemlidir:

» Tanisal goriintiileme oOzellikleri: Makros-
kopik yag, BT’de diisiik dansite (<10 HU),
CSI-MR’de faz dig1 goriintiilerde sinyal kayb1
ve bunlarin yanisira kanamay1 diislindiiren bul-
gular, gecirilmis kanamaya bagli hematom ile
uyumlu kalsifiye kitle ve gecirilmis graniiloma-
toz enfeksiyona bagli kalsifikasyonlar beninite
lehinedir.

* Lezyon boyutu ve zaman igerisindeki degi-
simi: Boyutu 12 ay ya da daha uzun siire stabil
lezyonlar beninite; daha biiyiik (6zellikle >4
cm) lezyonlar ve yeni ortaya ¢ikan-zaman igin-
de boyut artig1 gosteren lezyonlar ise malinite
yoniinden daha siiphelidir [65]. Literatiirde be-
nin ve malin adrenal kitleleri ayirt etmek icin
kabul goren bir bliylime hiz1 esigi olmamakla
birlikte yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada
yillik biliylime hizinin adenomlarin yaklasik
1/3’tinde <3 mm, malin nodiillerde ise >5 mm
oldugu; 3 mm’nin altindaki biiyiime hizinin,
adenomlar1 malin nodiillerden %100 duyarlilik
ve ozgilliikkle ayirdig: bildirilmistir [71].

* Klinik 6ykii: Malinite oykiisii olan hastalar-
da insidental adrenal kitlelerin biiylik ¢ogunlu-
Su benin olmasina ragmen, malinite dykiisii ol-
mayan hastalara kiyasla metastaz olasilig1 daha
yiiksektir (%26-36).

* Biyokimyasal olarak aktif bir neoplaziyi dii-
stindiirebilecek klinik belirti veya semptomlarla
(hipertansiyon, Cushing bulgulari) korelasyon
[3, 65]: Hem ACR, hem de Amerikan Klinik

Endokrinologlar Birligi ve Amerikan Endokrin
Cerrahlar Birligi adrenal insidentalomalarin tii-
miinde fonksiyon durumunu belirlemek i¢in bi-
yokimyasal degerlendirme 6nermektedir [68].

Bu goriintiileme bulgular1 ve klinik 6zellikler
1s181nda s6z konusu yonetim algoritmasinda uy-
gulanmasi gereken ortak ilkeler su sekildedir:

* Genel olarak kisa ¢ap1 <1 cm olan insiden-
tal adrenal kitlenin takip edilmesine gerek yok-
tur. Bunlar radyologlar tarafindan “nodiilarite”
veya “kalinlagma” olarak tanimlanan ve adrenal
kitle olarak nitelendirilip nitelendirilmeyece-
ginden emin olunamayan durumlara rehberlik
saglamaktadir.

» Insidental kitleler dncelikle tanisal goriintii-
leme oOzelliklerine, boyutlarina, bilylime hizla-
rina (6nceki goriintiilemeleri varsa) ve kanser
Oykiisiiniin varligina gore kategorize edilir.

» Kontrastsiz BT’ de saptanmus, biyikligii
1-4 cm ve dansitesi >10 HU olan bir adrenal
kitlenin benin adenom olarak nitelendirilip ni-
telendirilmedigini belirlemek i¢in tercih edi-
len goriintiileme yontemi adrenal protokollii
BT dir; dansite Olciilerek ve kontrast madde
yikanma orani hesaplanarak lezyon karakterize
edilebilir.

» Radyologlar, adrenal kitlenin stabilitesini
belirlemek i¢in daha 6nce yapilmig goriintiile-
me incelemelerine bagvurmalidir. Ayn1 amagla
ve modalite ile yapilmis olmasa bile, adrenal
bezleri i¢eren toraks BT, PET/BT, abdominal
US veya lomber spinal MRG gibi 6nceki go-
rlintiilemeler yararl olabilir.

* Hastanin klinik durumu adrenal kitle yoneti-
mi i¢in ¢ok dnemli bir faktordiir. Tedavi alama-
yan veya ciddi komorbiditeleri olan ve yasam
beklentisi sinirli olan bir hastada insidental ad-
renal kitlenin arastirilmasi gereksiz olabilir.

Tiim bu goriintilleme 6zellikleri ve klinik
Ozelliklerin ortak ilkeler dogrultusunda goz
oniinde bulunduruldugu, “Insidental Adrenal
Kitlelerin Yonetiminde ACR 2017 Algoritma-
s1” Resim 26’da dzetlenmistir [65].
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Resim 26. insidental adrenal kitlelerin degerlendiriimesinde ACR 2017 algoritmasi. (1) Fonksiyonel
durumu belirlemek ve biyopsi/rezeksiyon dncesinde feokromositomayi dislamak icin biyokimyasal
testler uygulanir. (2) intravendz kontrastsiz ve intravendz kontrasth bir incelemenin mevcut olmasi
ve lezyonda 10 HU’'dan fazla dansite artisi olmamasi “kontrastlanma yok” olarak degerlendirilir.
(3) "izole”, bilinen baska hicbir metastatik hastaligin olmamasi olarak tanimlanir. (4) CSI-MR
dusunulebilir. MYO, mutlak yikanma orani; RYO, rélatif yikanma orani; Ca*, kalsifikasyon; +, pozitif;
0, yok/gerekmez; ACR, Amerikan Radyoloji Koleji (American College of Radiology); CSI, kimyasal sift
goruantileme (chemical shift imaging); MR, manyetik rezonans; HU, Houndsfield unit.
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SONUC

Basta dinamik protokollii adrenal BT ve kim-
yasal sift MRG olmak iizere kesitsel goriintii-
leme yontemleri, adrenal lezyonlarin karakteri-
zasyonu ve benin-malin ayrimida 6nemli rol
oynamaktadir. Adrenal lezyonlarin radyolojik
bulgular1 6nemli Slgiide Ortiisme gosterebilir;
bu nedenle radyologlar, 6zellikle onkoloji has-
talarinda tespit edilen lezyonlarin karakterizas-
yonu ve yonetiminde klinisyenler ile birlikte
hareket ederek klinik 6ykii ve semptomlari, bi-
yokimyasal degerlendirmeleri ve lezyonun za-
man icerisindeki morfolojik degisikliklerini goz
onilinde bulundurmalidir.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 317

Adenom en sik goriilen benin adrenal tiimor olup adrenal lezyonlarin %50-80’ini, adrenal insi-
dentalomalarin %75’ini olusturmaktadir.

Sayfa 317

Kontrastsiz BT goriintiillemede adenomlar genellikle homojen, yuvarlak veya ovoid sekilli olup
yaklagik %70 kadar yiiksek miktarda hiicre i¢i yag icerigi nedeniyle (yagdan zengin adenom) 10
HU’dan diisiik dansiteli lezyonlar seklinde izlenir.

Sayfa 317

Gerek yagdan zengin, gerekse yagdan fakir adenomlar i¢in hizli kontrastlanma ve yikanma tipik
bir 6zellik iken primer adrenal maliniteler ve metastazlar belirgin anjiyogenez ve sizintili kapiller
vaskiilarite nedeniyle uzamis-giiglii kontrast madde tutulumuna ve daha yavag yikanma 6zelli-
gine sahiptir. Bu nedenle adenom ile adenom dis1 lezyon ayrimi i¢in intravendz kontrast madde
kullanilarak adrenal protokollii BT yapilmasi gerekmektedir.

Sayfa 318

Adrenal adenom tanisinda >%60 MYO %86 - 94 duyarlilik ve %92 - 96 6zgiilliige; >%40 RYO
%96 duyarlilik ve %100 6zgiilliige sahiptir.

Sayfa 319

Bir adrenal lezyonda faz dis1 goriintiilerde tespit edilen sinyal kaybi, hiicre i¢i yag icerigi yliksek
adenom i¢in tanisaldir.

Sayfa 324

Kontrastsiz BT’de dansite degerlerindeki ortlisme nedeniyle kist ile adenom ayrimi yapmak zor
olabilir, ancak bu durum her iki lezyon da benin oldugundan klinik 6neme sahip degildir; gerek-
lilik halinde US, kontrastli BT veya MRG ile kesin tan1 konulabilir.

Sayfa 325

%50’den fazla makroskobik yag iceren adrenal kitlelere yiiksek dogrulukla miyelolipom tanisi
konulabilir.

Sayfa 327

Goriintiilemede; boyutlar1 1,2 - 15 cm arasinda degisen (ortalama 5,5 cm), kompleks ve degisken
ozelliklere sahip (kistik-nekrotik degisiklikler, kanama, yagli dejenerasyon, fibrozis, kalsifikas-
yon, vb.) kitle seklinde izlenmekte olup benin ve malin tiimorleri taklit edebilir, bu nedenle “bu-
kalemun tiimdr” olarak adlandirilmaktadir.
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Sayfa 327

Kistik-nekrotik alanlar igeren, kalin ve ge¢ faz kontrastlanmasi gosteren duvar yapisina sahip,
portal vendz fazda >130 HU dansite degerine ulagan insidental solid adrenal kitle varliginda,
mutlak yikanma orani >%060 olsa da ayirici tanida feokromositoma mutlaka akla gelmeli ve bi-
yokimyasal degerlendirme yapilmalidir

Sayfa 329

MRG’de Schwann hiicreleri ve kollajen liflerinin i¢ i¢e gegmis kalin demetlerinden kaynaklanan
sarmal goriiniim karakteristiktir. Kontrastli incelemelerde hafif dereceli ve progresif kontrastlan-
ma izlenir.

Sayfa 330

Kontrastl incelemelerde arteriyel fazda heterojen, periferik kesintili ve nodiiler tarzda kontrast-
lanir, ge¢ fazlarda karacigerde izlenenlerden daha sik nekroz ve fibrozis igerdiginden bunlara
kiyasla daha az siklikta olmakla birlikte progresif sentripedal dolus izlenebilir.

Sayfa 331

Bazi AKK’ler adenom ile uyumlu yikanma oranlarina sahip olsa da kontrastsiz BT de nadiren
<20 HU dansitede olmasi, boyut (>4 cm), heterojen kontrastlanma paterni, komsu organlara ve
vendz yapilara invazyon ile metastaz varligi dogru tan1 koymaya yardimci olur.

Sayfa 333

Primer adrenal lenfomalarin ¢ogu adrenal bezleri silen iyi sinirli fokal veya multifokal biiyiik yu-
musak doku kitleleri seklinde izlenirken, sekonder adrenal lenfomalar normal bez morfolojisinin
korundugu difiiz genisleme seklinde ortaya ¢ikar.

Sayfa 333

Malinite dykiisii olan hastalarda adrenal metastazlar siktir ve genellikle bilateraldir. Adrenal bez-
lere en stk metastaz yapan tiimorler sirastyla akciger, meme, kolon, melanom, RHK ve hepato-
seliiler kanserdir (HSK).

Sayfa 336

BT’de 9%80-90 oraninda kalsifikasyon saptanir. Komsulugundaki vaskiiler yapilar1 invaze et-
meden ¢epegevre sarma egilimindedir ve basi etkisi gosterebilir. Aortun arkasindan orta hatti
gecebilir ve aortu vertebral kolondan ayiracak sekilde 6ne dogru itebilir. Bu morfolojik 6zellikler
ile; bobreklerden koken alan, en sik 3-4 yas arasinda izlenen, nadiren kalsifikasyon iceren ve
damarlar1 deplase eden Wilms tiimoériinden ayirt edilebilir.

Sayfa 338

Sunulan algoritma ve tavsiyelerdeki esas amag benin, “yalniz birakilacak™ adrenal kitleler (fonk-
siyon gostermeyen kitle, miyelolipom, kanama, kist, vb.) ile tedavi gerektiren kitleleri (metastaz,
adrenal kortikal karsinom, fonksiyon gosteren adrenal tiimor, vb.) ayirt etmektir.
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1. Asagidakilerden hangisi adrenal bir kitlenin degerlendirilmesinde goz oniinde bulundurulmasi
gereken kriterler arasinda yer almaktadir?

a. Lezyonun makroskopik yag icerigi

b. Lezyon boyutu ve zaman igerisindeki degisimi

c. Hastanin malinite 6ykiisii

d. Hastanin biyokimyasal olarak aktif bir neoplaziyi diisiindiirebilecek klinik semptomlar1

e. Hepsi

2. Adrenal insidentalomalar i¢in asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. En sik goriilen adrenal insidentaloma fonksiyon gdstermeyen benin adenomdur.

b. Miyelolipomlar makroskopik yag icerikleri ile kolayca taninirlar.

c. Malinite 0ykiisii olan bir hastada en sik saptanan adrenal insidentaloma metastazdir.

d. Ganglionéromlar en sik ¢ocuk ve geng eriskinlerde, yavas biiyilyen, fonksiyon gostermeyen
asemptomatik kitleler seklinde kargimiza ¢ikar.

e. Hemajiyom nadir goriilen benin bir insidentaloma olup radyolojik bulgular1 karaciger ve
yumusak doku hemanjiyomlarina benzer.

3. Sag yan agrisi ve hematiiri sikayeti ile poliklinik bagvurusu olan 65 yasinda erkek olguya,
bobrek tas1 6n tanisi ile yapilan tas protokolii BT de sag adrenal lojda 3 cm ¢apinda ortalama
35 HU dansitede homojen kitlesel lezyon tespit ediliyor. Hastanin 10 sene 6nce kiiciik hiicreli
akciger kanseri nedeniyle tedavi gordiigii 6greniliyor, ancak hastanin medikal kayitlarina
ulasilamiyor. Bu lezyonun yénetiminde bir sonraki basamakta ilk olarak uygulanmasi gereken
yaklagim asagidakilerden hangisi olmalidir?

a. Lezyon tipik benin 6zellik gostermektedir, ek tetkike gerek yoktur.

b. Adrenal protokollii BT

c. Dinamik adrenal MRG

d. Kimyasal sift goriintiileme

e. PET/BT

4. Insidental olarak tespit edilen adrenal lezyonun karakterizasyonuna yonelik olarak yapilan
adrenal protokollii BT de lezyonun kontrastsiz, portal vendz ve geg¢ fazdaki ortalama dansitesi
sirastyla 40, 105 ve 60 HU olarak 6l¢iilmiistiir. Bu lezyon i¢in en olas1 tan1 agagidakilerden
hangisidir?

a. Feokromositoma

b. Hepatoseliiler kanser metastazi

c. Renal hiicreli kanser metastazi

d. Adenom

e. Hemanjiyom
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5. Noroblastom ve Wilms tiimori i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Her ikisi de ¢ocukluk ¢agi tiimérii olup ndroblastom daha erken yaslarda izlenir.
b. Kalsifikasyon Wilms tiimdriinde daha sik izlenir.
c. Aort ile vertebral kolon arasina girerek bu iki yap1y1 birbirinden uzaklastirmasi
néroblastomun tipik 6zelliklerindendir.
d. Kemik metastazlar1 ve spinal kanal uzanimi noéroblastomda daha sik izlenir.
e. Retroperitoneal lenfadenopati Wilms tlimériinde nadir izlenir.
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