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Adrenal Glandin Endokrin Hastaliklarinda Radyolojik

Degerlendirme

Radiologic Evaluation of the Endocrine Disorders of Adrenal Gland
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Adrenal lezyonlar toplumda oldukga siktir, 6zellikle artan yasla
birlikte %10’lara varan oranlar bildirilmektedir. Gortntileme
yontemlerinin artan kullanimi ile birlikte saptanan adrenal
lezyonlarin sayisi da artmaktadir. Bu lezyonlarin ¢ogunlugu
klinik ©nemi olmayan benign patolojiler olmakla birlikte
hormon aktif ya da malign potansiyel tasiyan lezyonlarin dogru
karakterizasyonu buyik 6nem tasimaktadir. Olgularin ¢cogunlugu
bilgisayarli tomografi ve/veya manyetik rezonans gortintiileme
ile dogru karakterize edilebilmekte ve klinik yonetim buna gore
sekillenmektedir. Endokrinolojik degerlendirme, hormon aktif
lezyonlarin hem tanisinda yardimci oldugu hem de tedavi kararini
etkilediginden adrenal gland patolojilerinde multidisipliner
yaklasim hasta icin en yiiksek yarari saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal gland, insidentaloma, bilgisayarli
tomografi, manyetik rezonans gortintiileme

OGRENME HEDEFLERI

Adrenal lesions are common in the general population, with
reported rates approaching 10% particularly with increasing age.
With the expanding use of imaging, the number of detected
adrenal lesions has also risen. Although most are benign and
of limited clinical significance, accurate characterization of
hormonally active lesions or those with malignant potential is
critical. The majority of cases can be correctly characterized with
computed tomography and/or magnetic resonance imaging, and
clinical management is shaped accordingly. Because endocrine
evaluation both aids in diagnosing hormonally active lesions and
influences treatment decisions, a multidisciplinary approach to
adrenal gland pathology provides the greatest benefit for patients.

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

* Adrenal kitlelerde temel benignite 6lciitlerini tanimak ve raporlamada standart bicimde uygulamak.

* Adrenal gland lezyonlarinda tanisal gortintiileme yontemlerini ve tanimlanan gortintiileme bulgularinin olasi tuzaklarini 6grenmek.

* Adenom tanisinda wash-out bilgisayarli tomografiyi dogru protokolle uygulayarak mutlak ve rolatif wash-out esiklerini hesaplamak ve
yorumlamak, hipervaskiiler taklitlerde yalanci pozitifligi ayirt etmek.

* Adrenal insidentalomada Amerikan Radyoloji Koleji 2021 Adrenal insidentaloma Yonetim Algoritmasina gore boyut (<1 cm, 1-4 cm, >4 cm)
ve onkolojik oykii temelli izlem/tetkik/rezeksiyon kararlarini verebilmek.
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GIRIS
Adrenal gland korteks ve medulla olmak (izere farkh
embriyolojik kokene sahip iki ana bolimden olusan endokrin
sistemin isleyisinde hayati rol oynayan bir glanddir. Her iki
bobregin superiorunda vyerlesimlidir ve ters “Y” sekildedir.
Yenidoganda rolatif olarak biyiikken hayatin ilk 1 yilinda
boyutlarinda belirgin azalma gozlenir. Kiiclik boyutlarina gore
yogun vaskilariteye sahip adrenal glandlarin her birinin 3
arteri, 1 veni bulunur [1].

Gunlimizde goruntileme yontemlerinin yayginlasmasiyla
birlikte, adrenal glandlarda rastlantisal olarak tespit edilen
lezyonlar—diger bir deyisle insidentalomalar—Kklinik pratikte
onemli bir sorun haline gelmistir. Genis serili bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
calismalarinda, insidentaloma prevalansi yaklasik %4 olarak
bildirilmekte, otopsi calismalarinda prevalansin yasla birlikte
%10'a kadar ¢ikabildigi bildirilmektedir [2].

Adrenal insidentaloma, baska bir nedenle yapilan goriintiileme
sirasinda tesadiifen saptanan ve hastanin mevcut klinik
sikayetleriyle iliskili olmayan adrenal kitle ya da lezyonlar icin
kullanilan bir terimdir [2, 3]. Bu lezyonlarin ¢ogu benign ve
klinik olarak 6nemsiz olmakla birlikte, bir kismi hormon ireten
veya malignite riski tasiyan kitlelerdir. Bu nedenle, adrenal
lezyonlarin dogru sekilde karakterize edilmesi ve yonetilmesi
hem gereksiz ileri tetkiklerin 6nlenmesi hem de klinik olarak
onemli olgularin atlanmamasi agisindan biyiik 6nem tasir.

Bu yazida; adrenal glandlarda saptanan lezyonlarin radyolojik
degerlendirilmesi, benign, malign ve neoplastik olmayan
patolojiler ile insidentalom yonetiminde giincel rehberler
isiginda pratik yaklasim sistematik bicimde ele alinacaktir.

ADRENAL GLAND LEZYONLARINDA GORUNTULEME
VE BIYOPSI

Boyut

Adrenal glandin lezyonlarinin degerlendirmesinde boyut
malign potansiyelin belirlenmesinde 6nemli bir bulgudur.
Kahramangil ve ark.'in [4] genis olgu serisinde 4 cm’den kiicuik,
4-6 cm arasinda ve 6 cm’den biyiik adrenal insidentalomalarda
adrenokortikal karsinom (AKK) riski sirasiyla %0,1, %2,4 ve
%19,5 olarak bulunmustur.

Bilinen primer malignite oykisti olmayan hastalarda 1 cm’den
kiicik boyutlu lezyonlarin malign potansiyeli cok dusiik
olmakla birlikte lezyon karakterizasyonunda gortintiileme
yontemlerinin spesifisitesi dismekte bu da yalanc pozitif
sonuclara yol acmaktadir. Bu nedenle Amerikan Radyoloji
Koleji 1 cm’den kiicik insidentalomalarin  benign kabul
edilmesini ve ek tetkik yapilmamasini 6nerir [3].

Benign lezyonlarin boyutlari arttikca hemoraji, kalsifikasyon,
nekroz gibi ikincil degisikliklerin sikligi da artmakta, bu
da goruntiulemede heterojeniteye ve karakteristik benign
bulgularin saptanmasinda giicliige yol agmaktadir. Karakteristik
benign bulgulari icermeyen 4 cm’den biyiik lezyonlarda
rezeksiyon on plana ¢ikmaktadir [3].

Ultrasonografi

Adrenal bezlerin degerlendirilmesinde ultrasonografinin
(USG) veri oldukca sinirlidir. Eriskinlerde saghkh adrenal
bezler genellikle abdominal USG ile goriintiilenemez, yalnizca
blyuk boyutlu kitleler, hemoraji veya ileri evre patolojiler
abdominal USG ile saptanabilir. Ozellikle obezite, bagirsak
gazi ve retroperitoneal vyerlesim gibi anatomik faktorler
nedeniyle adrenal insidentalomalarin tespiti acisindan USG'nin
sensitivitesi dustiktur [5]. Bunun tek istisnasi kistik lezyonlardir,
herhangi bir gortintiileme ile kist oldugu dstinilen lezyonlarin
degerlendirmesinde USG ucuz ve giivenilir bir yontemdir [6)].

Bilgisayarl Tomografi

Bilgisayarli tomografi adrenal gland lezyonlarinin en sik
rastlandig1 goriintiileme yontemlerindendir. Kontrast madde
verilmeden vapilan BT incelemesinde lezyon icerisinde
makroskopik yag ya da mikro ya da makrokalsifikasyonlarin
saptanmasi tanida yardimadir. Ayrica lezyonun dustk
dansiteye sahip olmasi (ortalama 10 hounsfield biriminden
(HU) dustk dansite) adenom icin tanisal bir bulgu olarak
kabul edilir (Resim 1). Dinamik kontrastli incelemede kontrast
tutulumunun olmamasi kist ya da hemoraji dustndtriirken
erken fazda siddetli kontrastlanma feokromositoma icin
stipheli bir bulgudur.

Adrenal adenomlarin wash-out kinetigi sergilemesi tanisal
olmasa da spesifik bir bulgudur. Bunun igin gelistirilen adrenal
protokoliinde BT incelemesi 3 fazdan olusur, kontrast olmayan,
portal venoz faz (60-70 sn) ve ge¢ faz (10-15 dk) (Tablo 1). Bu
fazlardan elde edilen dansite olciimleri ile (HU) mutlak ve
rolatif wash-out degerleri hesaplanir, mutlak wash-out degeri
%60'tan, rolatif wash-out degeri %40'tan buyilikse adenom
lehine kabul edilir (Resim 1).

Mutlak wash-out orani = (Portal venoz faz HU - Ge¢ faz HU) /
(Portal venoz faz HU - Non-kontrast HU) X100

Rolatif wash-out orani = (Portal venoz faz HU - Ge¢ faz HU) /
(Portal venoz faz HU) X100

On besinci dakika gec¢ goruntilerin alinmasi  ozellikle
yogun hasta sirkiilasyonu olan birimlerde is akisina engel
olusturdugundan ge¢ faz goriintiiniin kullanilmadigi rolatif
kontrastlanma orani 6ne siriilmastir. %210’dan fazla rolatif
kontrastlanma oraninin adenom tanisinda ytiksek sensitivite
ve spesifisiteye sahip oldugu bildiriimekle birlikte bulgularin
cok merkezli calismalarla desteklenmesi gerekmektedir [1].

Rolatif kontrastlanma orani = (Portal venoz faz HU - non-
kontrast HU) / Non-kontrast HU <100
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Resim 1. Adrenal glandda hipodens bir kitlenin adrenal protokollii BT ile degerlendirmesi. A) Lezyonun ortalama dansite degeri -6
HU olarak olctilmustir. Prekontrast (A), venoz (B) ve 15. dakika gec faz (C) gortintiilerinde elde edilen dansite degerleri ile yapilan
hesaplamada mutlak wash-out %70, rolatif wash-out %77 olarak hesaplanmistir.

BT, bilgisayarli tomografi; HU, hounsfield birimi.

Tablo 1. Tiirk Radyoloji Dernegi’nin 2018 yili MRG ve BT inceleme Standartlari’na gore onerilen BT ve MRG cekim protokolleri

BT kv mAs X0)Y% Kesit kalinhgi | IVKM Faz

120 150-200 30-40 cm Tmm s Kontrastsiz

Venoz (70 sn)

MRG Diizlem/sekans TR (ms) TE (ms) FOV (cm) Matriks Kesit kalinhgi (mm)/

Agir T2A koronal 1000 150 30 256Xx256 4/0,5

AZir T2A aksiyal 1000 150 30 256x256 41

T1A dual eko (faz ici/faz disi) 100-200 22/44(1,5T) 30 256Xx256 3/0,5

Aksiyal T1A nefes tutmali 1.1/22(3T)

GRE

Agir T2A aksiyal yag baskili 6000 150 30 256%256 41

DAG (b500-1000) 5000 70 30 128x128 5/1

T1A aksiyal yag baskil 4-5 2-3 30 256x256 41

3B GRE

T1A aksiyal yag baskil 4-5 2-3 30 256x256 41

3B dinamik kontrasth

(30, 60, 90. sn, 3 dk)

kV, kilovolt; mAs, miliamper-saniye; FOV, goriintiileme alani (field-of-view); IVKM, intravenoz kontrast madde; TR, tekrar siiresi (time to repetition); TE, eko siiresi (time to
echo); ms, milisaniye; GRE, gradient eko; DAG, diffiizyon agirlikli gortintileme; BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gortintileme

Manyetik Rezonans Gariintiileme nedeniyle, ozellikle cocuklar ve genc eriskinlerde tercih
edilir. Yag baskili sekanslarla myelolipom, T2 agirlikli ve
kontrast sonrasi gortintilerle kist gibi lezyonlarin ayirici tanisi
yapilabilir. Ayrica feokromositoma gibi lezyonlarda tipik olarak
T2 hiperintensitesi ve belirgin kontrast tutulumu tanida
yardimaidir.

Manyetik rezonans goriintiileme, adrenal gland lezyonlarinin
karakterizasyonunda ozellikle BT'nin tanisal acidan vyeterli
olmadigi veya kontrast madde kullanilamayan durumlarda
one cikar. Radyasyon icermemesi, multiplanar goriintileme
ve yumusak doku c¢ozinirliginin yiksekligi gibi avantajlar
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Adrenal adenomlarin  tanisinda ise kimyasal kayma
goriuntileme (chemical shift imaging) kritik rol oynar. Lipid
icerigi yiksek adenomlar, faz ici (in-phase) ve faz disi (out-
of-phase) sekanslarda degerlendirilir, faz disi gortntilerde
belirgin sinyal kaybr tipiktir. Boylece, intraseliiler yag varliginin
saptanmasiyla adenomlar, diger benign ve malign lezyonlardan

yiiksek dogrulukla ayirt edilebilir (Tablo 1).

Kimyasal kayma goriintiilemede faz disi seride sinyal kaybinin
gozle tespiti yiksek tanisal dogruluga sahip olmakla birlikte
standardizasyonun saglanmasi icin adrenal sinyal intansitesi
indeksi (ASIl) ve adrenal/dalak sinyal orani (ASR) tanimlanmistir.
1,5 T cihazlarda adenom icin esik deger ASII'de >%16,5, ASR'de
<%-35,9 olarak bildirilmistir (Resim 2) [7].

Adrenal sinyal intansitesi indeksi (ASIl) = (Lezyon faz i¢i - Lezyon
faz disi) / (Lezyon faz i¢i) X100

Adrenal/dalak orani (ASR) = [(Lezyon faz disi x Dalak faz ici) /
(Lezyon faz ici x Dalak faz disi) -1] X100

6.0 Max:199.0 1 Avg:57.4 Min:5.0 Max:1

Avg132.2 !‘mnﬂll.l]‘(\’\ax:MB.U

Resim 2. Adrenal glandda faz ici ve faz disi sekanslarin
degerlendirmesi. Lezyon faz ici (A) goriintide yiiksek sinyal
intansitesine sahipken faz disi (B) goriinttide belirgin sinyal
kaybi gostermektedir. Niceliksel incelemede adrenal sinyal
intansitesi indeksi %67, adrenal/dalak orani %-65 olarak
hesaplanmistir.

Niikleer Tip Uygulamalari

Pozitron emisyon tomografi-BT (PET-BT) adrenal lezyonlarin
malignite-potansiyelinin  degerlendirilmesinde,  ozellikle
primer malignite Oykisii olan hastalarda metastaz
taramasinda basvurulan ileri bir goriintileme yontemidir.
18-Fluorodeoksiglukoz ("8F-FDG) tutulumu, malign lezyonlarda
genellikle artmis olarak izlenirken benign adenomlar
cogunlukla dusik duzey FDG tutulumu gosterir. "®F-FDG PET-
BT'nin malignite icin sensitivitesi ve spesifisitesi yaklasik %90
olarak bildirilmistir. Yalanc pozitif olgularin biytk kismi
adenom iken yalanci negatiflik kiiciik malignitelerde, FDG avid
olmayan primerin (berrak hiticreli bobrek hicreli karsinom
gibi) metastazlarinda ya da nekrotik/hemorajik kitlelerde
gorilmektedir [3]. Bu nedenle PET-BT, adrenal lezyonlarin
primer tani modalitesi olarak onerilmez; endikasyonu
genellikle onkolojik hastalarda ayinia taninin giiclestigi ve
sistemik hastalik varliginin arastirildig 6zel klinik durumlarla
sinirlidir.

2]-metaiodobenzilguanidine (MIBG) sintigrafisi ve 68-Galyum
DOTA-peptid PET (%Ga-DOTA PET) feokromositoma tanisinda
ve niks ya da metastaz taramasinda yuiksek sensitivite ve
spesifisiteye sahip goriintiileme yontemleridir [6].

Biyopsi

Adrenal gland lezyonlarinda biyopsi birkac nedenden otiri
rutinde kullanilmamakta, istisnai durumlarda son tanisal
yontem olarak saklanmaktadir. Oncelikle biyopsinin (6zellikle
ince igne aspirasyon biyopsisi) AKK tanisinda sensitivitesi
distktir ve %50-70 arasinda oldugu tahmin edilmektedir [8].
Ayrica adrenokortikal adenom ile karsinom ayriminda tanisal
tutarlilik yeterli olctide degildir. Pnémotoraks, hemoraji ve
tiimor ekilimi goz ardi edilemeyecek komplikasyonlardir. Son
olarak feokromositomanin biyopsi sirasinda hipertansif krize
yol agma riski ytksektir. Bu nedenlerle adrenal gland biyopsisi
yalnizca invaziv olmayan tanisal yontemlerin basarisiz kaldig
metastaz slphesi yiiksek olgularda, biyopsi icin uygun ek
metastatik odak bulunmadiginda tercih edilebilir [3] ve
olgularin hepsinde feokromositomanin biyokimyasal olarak
ekartasyonu onerilir [8].

BENIGN NEOPLAZILER

Adenom

Adrenokortikal adenomlar adrenal glandin en sik lezyonudur.
Toplumda siklik tahminleri degiskenlik gostermekle birlikte
otopsi serilerinde %8,9’a kadar varan ve yasla artan oranlar
ortaya konmaktadir [9]. Hormonal aktif ya da inaktif olabilirler,
hormonal aktif olanlar klinik tablo olusturabilir ya da subklinik
olarak laboratuvar incelemelerinde saptanabilirler. En sik
tiretilen hormonlar kortizol ve aldosterondur, kortizol treten
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adenom adrenokortikotrop hormon (ACTH)-bagimsiz Cushing
hastaliginin en sik nedenidir [10].

Adenomlar, koken aldiklari adrenokortikal hticrelerle benzer
sekilde lipid damlaciklari icerme ve artmis vaskiilariteye sahip
olma egilimindedirler, bu da adrenal adenomlarin radyolojik
tanisinda kullanilan en 6nemli 2 6zelligini olusturur.

Tipik adrenal adenom 3 cm’den kiictik boyutludur, homojen
yapidadir ve vyiiksek intraseliiler yag icerigine sahiptir.
Adenomlarin yaklasik %70'inde kontrastsiz BT incelemesinde
10 HU altinda dansite ol¢ciimi yapilabilir ve bu bulgu tek
basina %98 spesifisiteye sahiptir [11]. Dansite ol¢timiinde
goz ontinde bulundurulmasi gereken énemli nokta secilecek
Olcim alaninin  lezyonun santralinde vyaklasik 2/3’Gni
kaplamasi ve olasi parsiyel volim artefaktini énlemek icin
lezyon periferinden 6l¢lim yapmaktan kaginilmasi gerektigidir.
Kiciik (<1 cm) boyutlu adenomlarda parsiyel volim artefakt
riski dogmakta ve olcimiin gercekte oldugundan daha dustik
elde edilmesi riski ortaya ¢ikmaktadir [12].

Manyetik rezonans incelemede intraseliiler yagi gostermede
kimyasal kayma gortintiileme vyiiksek tanisal dogruluk
saglamaktadir. Yagdan zengin adenomlarda intraseliiler
yag MRG'de faz disi goriintiilerde sinyal kaybi ile basariyla
gosterilebilmektedir (Resim 2). MRG'nin bu konuda BTye
gore Ustunligu bilinmektedir, oyle ki BT’'de 10-20 HU arasi
degerlere sahip yagdan fakir adenomlarda bile MRG ile faz
disi gortintiilerde intraseliiler yag tespiti yapilabilmektedir. 20
HU’dan fazla atenitiasyona sahip adenomlarin yag icerigi MRG
ile saptanamayacak kadar azdir ve bu hastalarda MRG'nin
adenom tanisinda degeri sinirlidir [13]. Kugiik adenomlarda
faz disi seride komsu yag ile lezyonun arayliziinde olusan
cini murekkebi artefaktinin lezyonda yalanci bir sinyal kaybi
goriintimi olusturabilecegi akilda tutulmahdir [12].

Yagdan zengin adenomlarin ayirici tanisinda intraseliiler yag
icerebilen malignitelerin metastazlar [hepatoseltler karsinom
(HSK), renal hiicreli karsinom (RHK) vb.] ve AKK bulunmaktadir.
Bu lezyonlarin lipid icerigi heterojen ve sinirh bir alanda
olma egilimindedir, yine de yagdan zengin primer malignite
varliginda metastaz ayirici tanida bulundurulmahdir [7].

Yagdan fakir adenomlarin tanisinda yiksek vaskiilaritenin
degerlendirilmesinde adrenal protokolli BT yol gosterici
olabilmektedir. Kontrast olmayan, portal venoz faz (60-70 sn)
ve gec faz (15 dk) gortintiler alinarak dansite ol¢timleri yapilir
ve mutlak wash-out hesaplamasi yapilir. %60'in {zerinde
mutlak wash-out degeri adenom icin vyiiksek sensitiviteye
ve spesifisiteye sahiptir (Resim 1). Kontrast olmayan fazin
alinmadigi durumlarda rolatif wash-out hesaplamasi yapilabilir
ve %40 ve uzeri rolatif wash-out degerinin mutlak wash-out’a
yakin tanisal degeri oldugu bilinmektedir. 15 dakikalik gec
faz goruntiler yiiksek volimli BT tnitelerinde gecikmelere

yol acabildiginden 10 dakikalik goriintiler tizerinden wash-
out hesaplamasi yapilabilmekle birlikte sensitiviteden feragat
edilebilecegi ve bazi adenomlarin yalnizca 15. dakikada wash-
out sergileyecegi akilda tutulmahdir [14].

Erken donem calismalarda yiksek wash-out degerlerinin
adenom tanisinda %100'e varan spesifisiteye ulasabildigi
soylense de [11] yakin zamanli calismalarda spesifisitenin %70’e
kadar diisebilecegi bildirilmektedir [15]. Feokromositomalarin
ve AKK'lerin yaklasik 1/3’tintin wash-out ol¢imlerinde bu
sinirlart gecebilecegi bilinmektedir. Ayrica HSK ve berrak
hticreli RHK gibi hipervaskiler primer malignite varliginda
adrenal lezyonda metastaz degerlendirmesi yalnizca wash-out
olgtim ile yapilmamahdir.

Ozellikle yogun is akisinin oldugu BT unitelerinde 15. dakika
gec faz goriintilerinin alinmadigi rolatif kontrastlanma orani
hesaplamasinda %210 esik degerinin ylksek sensitivite ve
spesifisiteye sahip oldugu bildirilmekle birlikte bu yontemin
glvenilirliginin ortaya konmasi icin cok merkezli ve yiksek
hasta poptlasyonlarini iceren calismalara ihtiyag vardir [1].

Adrenal  adenomlarda makroskopik ~ yag  nadiren
gorilebilmektedir. Myelolipomlardan farkli olarak lezyonun
kiictik bir kisminda ortaya cikar ve lipomatoz/myelolipomatoz
metaplaziyi yansitir [16]. Ozellikle biyik adenomlarda
hemoraji gorilebilirken kalsifikasyon adenomlarda nadiren
raporlanmistir.

Adrenal adenomlarin yaklasik 2/3’U takipte stabil seyrederken
yaklasik 1/3’G boyut artisi gosterebilir. Maligniteden ayrimda
boyut artis hizi tanimlanmistir, adenomlarin neredeyse hepsi
3 mm/yi’dan daha yavas biytimeye egilimliyken malign
kitlelerle 5 mm/yil'dan hizli boyut artisi gozlenmistir [17].

Adenomlarsiklikladiisikdizey FDGtutulumu gosterdiklerinden
PET-BT incelemelerde AKK ya da FDG avid primer timorlerin
metastazlarindan aynimi  kolay olmakla birlikte kiiciik
lezyonlarda ya da FDG avid olmayan primer varliginda PET-
BT'nin adenom ayirici tanisinda kullanimi sinirhdir [3].

Myelolipom

Myelolipom, adrenokortikal hicrelerden  koken alan,
hematopoetik ve adipoz komponentlerden olusan benign
neoplazidir. Otopsi serilerinde sikhigi 500-1250 olguda bir (%0,2-
0,08) olarak hildirilmekle birlikte adrenal insidentalomalarin
yaklasik  %6-16’sin1  olusturmaktadir [18].  Myelolipomlar
unilateral olma egilimindedir, veterli tedavi edilmemis
konjenital adrenal hiperplazi (KAH) hastalarinda bilateral dev
myelolipomlar gorilebilir [6].

Adrenal myelolipomlar genelde asemptomatiktir ve hormonal
inaktiftir. Biyik boyutlara ulastiginda agri ya da basi
semptomlarinayol acabilir [19]. Histolojik incelemede hemoraji
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siklikla eslik etmekle birlikte bu kanama alanlari nadiren akut
klinige yol acabilecek kadar biiyiik boyutlara ulasabilir.

Myelolipomlarin  goriintiileme  bulgulari  esas  olarak
makroskopik yag icerigine dayanir. Tamamen yagdan ya da
tamamen yumusak doku (myeloid) komponentinden olusan
kitleler gortlebilmekle birlikte siklikla %50’den fazlasi yag
dokudan olusan kitle seklindedir ve bu gortiniim myelolipom
icin tanisal kabul edilir [19]. BT'de makroskopik yag icerigi
-20'den dustk HU degerine sahip alanlar ile degerlendirilir
(Resim 3). MRG'de ise yag baskili sekanslarda sinyal kaybi
gosteren alanlar makroskopik yag komponentini yansitir
(Resim 4). MRG'de makroskopik yag degerlendirmesinde yararli
bir baska yontem de lezyonun icerisinde faz disi goriintiilerde
yag-su araylzlerinde goriilen cini mirekkebi artefaktinin
olusmasidir. Bu artefakt normal adrenal gland parankimi ya
da myeloid komponent ile lipomatdz komponent araylziinde
olusur [6]. Myelolipomlarda gorece sik rastlanan hemoraji
alanlari T1Aincelemelerde hiperintens olarak gorilebilir. Ayrica
myelolipomlarin yaklasik 4’te 1'i kalsifikasyonlar icerebilir.

Myelolipomlarin tanisi makroskopik yag icerikleri nedeniyle
genellikle kolaydir ancak bazi olgularda ayirici tani giicliikleri
ortaya cikabilir. Ayirici tanida en 6nemli sorun adenom ya da
AKK’'de myelolipomatz metaplaziolgularidir. Nadir gortilmekle
birlikte ozellikle %10’dan az oranda makroskopik yag iceren
adrenal kitlelerin ayirici tanisinda mutlaka akilda tutulmalidir
[20]. Biyuk myelolipomlarin ayirici tanisinda retroperitoneal
liposarkomlar da diistintlebileceginden ve artan hemoraji riski
nedeniyle 7 cm’den biyiik myelolipomlarda cerrahi eksizyon
secenekler arasinda bulunmaktadir [9]. Myelolipomlarin ayirici
tanisina giren diger lezyonlar adrenal lipom ve anjiolipomdur
ancak bu lezyonlarin benign seyri ve myelolipomlarla benzer
yonetimi nedeniyle bu ayirici taninin klinik bir karsihgr yoktur.

Resim 3. Yumusak doku dansitesinde adrenal gland icerisinde
yag dansitesinde myelolipom (ok).

Myelolipomlar takipte benign seyirlidir, ya hic biiyiimez ya da
cok yavas biliyime gosterirler. Semptomatik myelolipomlar
genelde biiylik boyutlari nedeniyle basi bulgusuna yol acanlar
ya da hemoraji ile akut boyut artisi gosterenlerdir. Patolojik
incelemede olgularin yaklasik 5'te 1'inde hemoraji saptanmakla
birlikte hemorajik soka yol acabilecek kanama nadirdir ve
genelde buytk kitlelerde goriiliir [21]. Malign transformasyon
gostermedigi kabul edilir ve myelolipom tanisi konan olgularin
gortintileme ile takip endikasyonu yoktur [2].

Ganglionérom

Sempatik zincirin noroblastik ttimorlerinden noroblastom,
ganglionoroblastom ve ganglionorom sirasiyla azalan malign
potansiyeline sahiptir ve ganglionérom benign kabul edilir.
Noroblastom ve ganglionoroblastom pediatrik yas grubunda
goriiliirken gangliondrom geng eriskinlerde de goriilebilir [9].

Ganglionoromlarin  yaklasik ~ %20’si  adrenal  glandda
gorulir. Biyik boyutlara ulasabilmekle birlikte genelde
asemptomatiktir ve hormonal aktivite gostermez [6)].

Bilgisayarli tomografide genelde homojen yumusak doku
dansitesinde goriilen ganglionéromlar sikhkla punktat

kalsifikasyon icerir. MRG'de i¢ ice gecmis kolajen lifleri ile
Schwann hiicreleri girdap benzeri T2A heterojen sinyal
olusumundan sorumludur [6]. BT ve MRG'de dinamik kontrastli
incelemede gecikmis persistan kontrast tutulumu gosterirler
(Resim 5).

Resim 4. Yag baskisiz (A) ve yag baskili (B) T1A goriintilerde ve
yag baskisiz (C) ve yag baskili (D) T2A gortintilerde sinyal kaybi
gosteren myelolipom (ok) ve cevresinde ince rim seklinde
adrenal gland dokusu secilmekte.
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Resim 5. Adrenal glandda yerlesimli, renal arteri cepecevre
saran (beyaz ok) kitlenin icinde (yildiz) yag baskisiz (A) ve
yag baskili (B) T2A kesitlerde girdap benzeri i¢ ice gecmis,
heterojen sinyal intansitesi secilmekte. C ve D) Dinamik
kontrastli incelemede lezyon icerisinde gecikmis persistan
kontrast tutulumu mevcut (siyah ok). Radyolojik gortinim

ganglionorom  dusundirmekle  birlikte  patognomonik
olmadigindan eksizyon uygulanmis ve histopatolojik olarak
ganglionorom tanisi dogrulanmistir.

Ganglionoromlarin radyolojik goriiniimii spesifik olmadigindan
ayirici tanida  bircok benign ve malign adrenal lezyon
disunilebilir. Lezyonlar genelde biiyiik boyutta olduklarindan
ve malignite ekartasyonunu goriintileme ile yapmak
mumkin olmadigindan tercih edilen tedavi yontemi genelde
cerrahidir [9].

MALIGN NEOPLAZILER

Adrenokortikal Karsinom

Adrenokortikal karsinom adrenokortikal htcrelerden koken
alan, nadir ve agresif seyirli malignitedir. Yillik insidansi
0,5-2 milyondur [22]. Yas gruplarinda iki modlu dagilim
tanimlanmakla birlikte giincel literattr riskin yasla birlikte
arttigini ve 6. ve 7. dekadlarda pik yaptigini ortaya koymaktadir
[23]. AKK genelde sporadik bir hastalik olmakla birlikte Li-
Fraumeni, Multipl Endokrin Neoplazitip 1 (MEN tip 1), Beckwith-
Wiedemann gibi sendromlarda artmis risk bulunmaktadir [8].

Adrenokortikal karsinom olgularinin yaklasik %60’ hormonal
aktiftir, en sik tretilen hormonlar kortizol ya da kortizol+seks
hormonlaridir. Aldosteron Uretimi nadirdir. Seks hormonu
uretimi adenomda nadir gorilduginden feminizasyon/
virilizasyona yol acan adrenal lezyonlar AKK icin yiksek
stipheli kabul edilir [24]. Fonksiyone timorler daha erken
belirti verdiginden siklikla 5 cm’den kiiciik boyutta tani alirken
fonksiyone olmayan tiimoérler genelde 10 cm’den biyik
boyutta saptanirlar.

Artan goriintiileme talebi ile korele olarak AKK'lerin yaklasik
%40'1 gunumizde insidental olarak saptanmaktadir [25].
Spesifik bir bulgu olmamakla birlikte kitle boyutu, AKK
tanisinda oneme sahiptir, AKK'larin yaklasik %70'i 6 cm’den
biyik boyutta iken 6 cm’den buyiik adrenal kitlelerin de
yaklasik %20’si AKK'dir [6].

Adrenokortikal karsinomun radyolojik goriinimi agresif
davranisini yansitir niteliktedir. Kitle icerisinde siklikla kistik/
nekrotik degisiklikler, hemoraji ve/veya kalsifikasyon segilir.
Kitle konturlar diizensizdir ve erken donemde komsu organ
invazyonu ya da venoz invazyon gosterir [6].

Bilgisayarli tomografi incelemede kitle yumusak doku
dansitesindedir, nadiren 20 HU'nun altinda dansiteye sahip
fokal alanlar icerebilir. Wash-out yapma egiliminde olmakla
birlikte mutlak ve rolatif wash-out degerleri sikhikla esik
degerin altindadir. MRG'de hemorajik alanlar T1A hiperintens,
nekrotik alanlar T2A hiperintens olarak secilir. Postkontrast
kesitlerde kistik/nekrotik alanlar disinda kontrast tutulumu
beklenir (Resim 6). Yag baskili serilerde ya da kimyasal kayma
goruntilemede sinyal kaybi beklenmemekle birlikte nadiren
fokal myelolipomatoz metaplazi alanlari goriilebilir [20].

Adrenokortikal karsinom FDG avid bir timordir, bu nedenle
PET-BT AKK’nin tanisinda ve niiks/metastaz taramasinda etkili
bir yontemdir (Resim 6) [6].

Adrenokortikal karsinom icin tek kiiratif tedavi yontemi cerrahi
rezeksiyondur. Niiks oranlari yiiksek olup %70’e varan oranlarda
niiks bildirilmektedir. izlemde radyolojik yontemlerin yani sira
fonksiyone AKK’lerde hormonlarin es zamanli izlemi, niikslerin
erken yakalanmasinda yardimcidir [26]. En sik metastazlar
akciger ve karacigere gortlur.

Feokromositoma

Feokromositoma adrenal medullada katekolamin sentezleyen
kromaffin hiicrelerinden koken alan paragangliomalardir.
Neredeyse her zaman hormonal aktif olmakla birlikte
artan gorintiileme yontemleriyle birlikte insidental olarak
yakalanan ve heniiz semptom olusturmayan kitleler “sessiz
feokromositoma” olarak adlandirilir [27]. Feokromositoma/
paragangliomalarda metastatik davranisi ongorecek giivenilir
ozellikler bulunmadigindan benign-malign dikotomisi terk
edilmis ve genel olarak metastaz potansiyeli olan tiimorler
spektrumu olarak ele alinmaya baslanmistir [24].

Feokromositoma adrenal insidentalomalarin yaklasik %3-
5’ini olusturur. Olgularin ¢ogunlugu sporadik olmakla birlikte
yaklasik 1/3 olguda germline mutasyon saptanir. En sik saptanan
sendromlar MEN tip 2, Neurofibromatozis Tip 1, von Hippel-
Lindau sendromu ve herediter paraganglioma sendromlaridir.
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Resim 6. Adrenal glandda dev kitle lezyonu (yildiz). (A)

Bilgisayarli tomografi incelemede artmis vaskilarite
gosteren heterojen kitle lezyonu secilmekte. Manyetik
rezonans goriintileme incelemede kitlenin T2A (B) heterojen
hiperintens oldugu, prekontrast T1A (C) goruintiilerde icerisinde
hemoraji alanlari bulundugu goriilmekte. Postkontrast
T1A (D) kesitlerde kitlede heterojen kontrastlanma, ADC
(E) haritada difftizyon kisitlanmasina bagli sinyal kaybi
secilmekte. (F) Evreleme icin yapilan pozitron emisyon
tomografi-bilgisayarli tomografi incelemede heterojen artmis
fluorodeoksiglukoz tutulumu goriilen olguda rezeksiyon
sonucunda adrenokortikal karsinom saptanmis.

Sporadik olgularda yaklasik %10, herediter olgularda %50ye
yakin bilateral tutulum mevcuttur [28].

Feokromositomanin klasik klinik triadi bas agrisi, terleme
ve palpitasyondur. Hastalarda siklikla paroksizmal ya da
kalici hipertansiyon eslik eder [28]. Plazmada serbest ve 24
saatlik idrarda metanefrin calismalar yiiksek sensitivite ve
spesifisiteye sahiptir.

Goriintilemede feokromositomalar genelde iyi sinirli, yuvarlak
kitleler seklinde secilir, boyutlari genelde 3 cm’den fazladir.
Kistik/nekrotik degisiklikler siklikla eslik etmektedir, ayrica

primer adrenal neoplaziler arasinda hemoraji riski en sik
olanidir [6]. Kalsifikasyon sik goriilmez.

Bilgisayarli tomografi incelemede lezyonun dansitesi neredeyse
her zaman 10 HU'nun tzerindedir [29]. 20 HU'nun altindaki
dansite degerleri ise genelde kistik/nekrotik komponentten
yapilan dlctimlerden elde edilir. Dinamik kontrastli incelemede
en sik rastlanan kontrastlanma paterni portal venodz fazda
zirve yapan yogun kontrast tutulumu ve gec wash-out olmakla
birlikte 3'te 1 olguda adenomla benzer wash-out degerleri
gosterilebilecegi akilda tutulmalidir [19]. Bu olgularda portal
venoz fazdaki yiiksek dansite degerleri tanida yardimaidir, 130
HU'dan yiiksek portal venoz faz dansitesi tanisal kabul edilir,
85 HU esik degeri ise %88 sensitivite ve %84 spesifisite ile en
yuksek tanisal dogrulugu saglamistir (Resim 7) [30].

MRG incelemede feokromositomalarin yaklasik 2/3’G, ampul
bulgusu olarak isimlendirilen, kiste yakin yiksek T2 sinyal
intansitesi sergiler. Kistik/nekrotik degisiklikler bazen lezyonun
buyuk kismini kaplayabilir, bu durumlarda kontrast madde
tutulumu gosteren kalin kist duvari feokromositoma siiphesi
uyandirmalidir [6]. Faz disi seride sinyal kaybi gosteren yagli
dejenerasyon cok nadir bir bulgudur (Resim 7).

Resim 7. Hipertansiyon nedeniyle tetkik edilirken adrenal
kitle (siyah ve beyaz oklar) saptanan olgunun intravenoz
kontrastli bilgisayarli tomografi incelemesinde (A) kistik
alanlarin (yildiz) arasinda yogun kontrast tutulumu gosteren
alanlar goriilmekte. Venoz fazda 130 hounsfield biriminden
fazla dansite degeri feokromositoma icin yiiksek spesifisiteye
sahiptir. Koronal yag baskisiz (B) ve aksiyal yag baskili (C) T2A
gortintilerde lezyonun iginde kistik alanlarin (yildiz) yani
sira solid komponentinin yiiksek T2 sinyal degerine sahip
oldugu gorilmekte (ampul bulgusu). D) Postkontrast T1A
goruntilerde lezyonda yogun kontrast tutulumu mevcut.
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Feokromositoma/paraganglioma tanisinda ve niiks ya da
metastaz taramasinda '2I-MIBG sintigrafisi ve %Ga-DOTA PET
yiiksek sensitivite ve spesifisiteye sahiptir [6].

Metastaz

Adrenal metastazlar, glandin yogun vaskilaritesi nedeniyle
sikhkla karsilasilan bir durumdur ve adrenal glandin en sik
malignitesi metastazlardir. Adrenal gland metastazina yol
acan en sik primer tiimorler akciger, kolon, meme ve pankreas
karsinomlaridir (Resim 8).

insidentalomalar arasinda metastaz sikligi degisen hasta
popilasyonlarinda ~%0-3 olarak bildiriimekle birlikte bilinen
malignite varliginda %72'ye ulasan oranlar bildirilmistir
[3]. Olgularin neredeyse vyarisinda tutulum bilateral olma
egilimindedir [31].

Adrenal metastazlarin goriintiileme bulgular primer timore
bagli olarak degiskenlik gosterir. Adrenal metastazlarin

primer tiimorle benzer gorintileme ozellikleri sergilemesi
beklendiginden, siipheli adrenal lezyonun ayirici tanisinda

Resim 8. Kugiik hucreli akciger kanseri tanili olguda (A)
postkontrast BT'nin koronal reformat incelemesinde her
iki adrenal glandda (beyaz oklar) ve karacigerde (siyah
ok) kontrast tutulumu gosteren metastazlar. B) 3 ay sonra
akut karin agrisi nedeniyle elde edilen BT incelemede sag
adrenal glanddaki metastazlar diizeyinde hematom alani
(beyaz yildiz) izlenmekte. Ayrica sol adrenal glanddaki (siyah
yildiz) ve karaciger parankimindeki (siyah ok) metastazlarda
progresyon dikkati cekmekte.

BT, bilgisayarli tomografi.

primer ttimoriun karakteristik gortintiileme bulgulari yol
gosterici olabilir. Bilinen bir malignite varliginda adrenal
glandlarda yeni gelisen lezyon metastaz kabul edilmelidir
[9]. Bilinen primer yoklugunda metastaz acisindan kusku
uyandiracak bulgular bilateral ya da multifokal timor varlig,
lezyonun hizl biiylime gostermesi ya da yeni gelismesidir [6].

Metastazlarin ayirici tanisinda, istatistiksel olarak stk olmalari
nedeniyle oncelikle adenomlar distinilmekle birlikte biyiik
metastazlarin AKK'yi taklitedebilecegi akilda bulundurulmalidir
ve bu ayrim hastanin yonetiminde onemlidir. AKK’'de biyopsi
yapmaksizin cerrahi eksizyon tercih edilirken metastaz
olgularinda yonetim klinik senaryoya gore biyopsi yaparak ya
da yapmadan sistemik tedavi uygulamaktir [6].

Bilgisayarli tomografi incelemede metastazlar neredeyse her
zaman 10 HU degerinin tzerinde bir dansiteye sahiptir ve
10 HU esik degeri adenom icin neredeyse tanisaldir. Benzer
sekilde MRG'de faz disi sekansta sinyal kaybi adenom igin
yuksek spesifisiteye sahip bir bulgudur. Bu konuda istisnalar
mikroskopik yagicerebilen HSK, berrak hiicreli RHK metastazlari
ve nadiren AKK'dir [7].

Adrenal protokoliinde BT'de yiiksek mutlak ve rolatif wash-
out degerleri adenom acisindan anlamhdir ancak HSK,
berrak hticreli RHK, meduller tiroid karsinomu, néroendokrin
tumorler gibi hipervaskiiler timorlerin metastazlarinin ve
AKK ve feokromositomanin hipervaskiiler olabilecegi akilda
tutulmahidir (Resim 8) [7].

Pozitron emisyon tomografi-BT, FDG avid primer varliginda
adrenal metastaz taramasi ve ayirici tanisinda yiiksek 6neme
sahiptir ancak AKK, feokromositoma gibi malign lezyonlarin
yiksek FDG afinitesi gosterebilecegi ve adenomlarin dusik
de olsa FDG afinitesi gosterebilecegi unutulmamalidir. Bilinen
primer varhiginda PSMA-PET ya da DOTA-PET gibi spesifik PET
incelemeleri tanida yuiksek spesifisiteye sahiptir [6].

Lenfoma

Adrenal glandin lenfomatoz tutulumu nadirdir. Primer
tutulumdan daha sik olani sekonder/metastatik tutulumdur.
ileri evre lenfoma hastalarinin otopsi serilerinde adrenal gland
tutulumu %25’e varan oranlarda bildirilmistir [9].

insidansi 6. ve 7. dekadlarda pik yapar, erkeklerde daha siktir.
Olgularin buyiik cogunlugu diffuz biytk B hticreli lenfomadir
[32]. Olgularin yaklasik %50'sinde bilateral tutulum gortlur.

Adrenal lenfomalarin goriintileme bulgulari lenfomalarin
genel gortintileme bulgular ile benzerdir. Fokal/multifokal
kitleler olarak ya da glandin diffiiz infiltratif genislemesi
seklinde gorilebilirler. Tanraninda siklikla biytk boyutlardadir.
BT incelemede homojen yumusak doku dansitesinde
kitle seklinde gorulirler, kalsifikasyon ve nekroz gelisimi
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nadirdir. MRG incelemede homojen T1A iso-hipointens, T2A
iso-hiperintens kitlelerdir. Dinamik kontrastli incelemede
hafif kontrast tutulumu gortlir. Siklikla belirgin diffiizyon
kisitlanmasi gosterirler. PET-BT incelemede FDG afinitesinin
yiiksek olmasi hastaligin evrelendirmesinde yardimcidir (Resim
9) [6].

NEOPLASTIK OLMAYAN PATOLOJILER

Hiperplazi ve Adrenal Kortikal Nodiiler Hastalik

Adrenal glandin ters “Y” seklini koruyarak bilateral diffiiz
genislemesi (>10 mm) adrenal hiperplazi olarak adlandirilir.
KAH disinda yalnizca ACTH uyarisi ile olusur ve etyolojisinde
1) ACTH salgilayan hipofiz adenomu, 2) CRH-salgilayan
hipotalamus lezyonu, 3) ektopik ACTH veya CRH salgilayan
lezyonlar rol alabilir. Bunlardan en sik karsilasilani hipofiz

Resim 9. Meme kanseri tanili olguda sistemik tarama sirasinda
yapilan PET-BT (A) incelemede sol adrenal glandda insidental
saptanan ve yogun FDG hipermetabolizmasi gosteren kitle
lezyonu izlenmekte (yildiz). Karakterizasyon icin yapilan MRG
incelemede (B) kitlenin T2A kesitlerde yumusak doku sinyal
intansitesinde oldugu, difflizyon agirlikli gortintilerde (C) ve
ADC haritada (D) kitlenin homojen diffiizyon kisitlanmasi
gosterdigi, dinamik kontrastli incelemede (E ve F) homojen
kontrast tutulumu secilmesi tzerine yapilan histopatolojik
incelemede diffliz buyiik B hiicreli lenfoma saptanmistir.

FDG, fluorodeoksiglukoz, PET-BT, Pozitron emisyon tomografi-
bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

adenomudur ve Cushing hastaligi olarak adlandirlir. Ektopik
ACTH salgisi ise siklikla paraneoplastik bir sendrom olarak
gorilir ve en sik kaynak kiiciik hiicreli akciger karsinomudur
[24].

Konjenital adrenal hiperplazi en sik 21-hidroksilaz enzimi
eksikligi sonucu ortaya cikar ve kortizol ve aldosteron tretimi
defektiftir. Bu olgularda artan ACTH baskisiyla seks hormonu
Uretimi artar ve hastalarda tuz kaybi ve kiz cocuklarinda
ambiguus genitalya gorilir [1]. Adrenal glandlarda diffiiz
hiperplazinin yani sira uzun sireli kontrolsiiz KAH olgularinda
bilateral dev myelolipomlar goriilebilir [6].

Diinya Saglik Orgiiti'niin 2022 siniflamasiyla birlikte adrenal
hiperplazi terimi, KAH disinda, yalnizca ACTH uyarimina
bagli olarak adrenal glandlarin fizyolojik kalinlasmasi icin
saklanmistir. Eskiden makronodiiler ve mikronodiiler adrenal
hiperplazi olarak adlandirilan hastaliklar artik adrenokortikal
nodiler hastalik basligi altinda toplanmistir. Bunun en 6nemli
nedeni bu nodillerin hiperplastik bir yanit degil, klonal
proliferasyonlarsonucu olusan benign neoplaziler olmasidir. Bu
grup hastalik 3 ana baslikta incelenmektedir: sporadik nodiiler
adrenokortikal hastalik, bilateral mikronoduler adrenokortikal
hastalik ve bilateral makronoduler adrenokortikal hastalik [24].

Sporadik nodiiler adrenokortikal hastalik, tek ya da seyrek
dagilim gosteren birden fazla fonksiyone olmayan mikronodiil
(<1 cm) ile karakterizedir. Fonksiyone olmayan adenomdan
ayrimi yalnizca immunohistokimyasal olarak mimkindiir.

Bilateral mikro- ve makronodiler adrenokortikal hastalik
(eski adiyla ACTH-bagimsiz mikro- ve makronodiler adrenal
hiperplazi) siklikla endojen Cushing sendromu ile iliskilidir
ancak nadir gorilduklerinden endojen hiperkortizolizmin
yaklasik %2’sinden sorumludurlar. Mikronodiler hastalik
neredeyse her zaman genetik temele sahiptir ve cocuklarda ve
genc eriskinlerde goriliir, makronodiiler hastalik da cogunlukla
genetik yatkinlikla ortaya cikar ve olgular eriskin yasta tani
alir. Mikronodiiler hastalik Carney kompleksi olgularinda
siklikla rastlanir, makronodiiler hastalik ise ailesel adenomatoz
polipozis, MEN tip 1 gibi sendromlarda daha sik gortilur [24].

Bilateral mikronodiiler adrenokortikal hastalikta noddller
genelde yagdan fakirdir, bu nedenle ve mikronodiillerden
olustugu icin nodilleri radyolojik olarak saptamak zordur.
Ote yandan bilateral makronodiiler adrenokortikal hastalikta
biyiuk boyutlara ulasan gland vyapisi ve yagdan zengin
nodiler goriiniim sayesinde tanida radyolojik bulgular 6nem
kazanmaktadir (Resim 10) [24].

Hemoraji

Adrenal hemoraji travmatik ve travmatik olmayan olarak 2
grupta incelenir. Travmatik hemoraji genelde kiint travma
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Resim 10. ACTH-bagimsiz Cushing sendromu tanili
olguda yapilan BT incelemede adrenal glandda, glandin
ters “Y” seklinin korundugu nodiiler kalinlik artisi (ok)
bilateral makronodiiler adrenokortikal hastalik ile uyumlu
bulunmustur. Medikal tedaviye yeterli yanit alinamayan
olguda bilateral adrenalektomi uygulanmistir.

ACTH, adenom adrenokortikotrop hormon; BT, bilgisayarli tomografi.

sonrasi olusur ve tek taraflidir. Hayati tehdit edecek hemoraji
olasihg dustiktir ve bu hastalarda adrenal yetmezlik son
derece nadirdir. Travmatik olmayan hemoraji ise yiiksek
fizyolojik stres durumlarinda (sepsis, agir yanik, postpartum
vh.), kanama diyatezi/trombofili hastalarinda ya da adrenal
kitlenin kanamasi seklinde gerceklesir. Stres durumlarinda ve
kanama diyatezi hastalarinda bilateral olma egilimindedir, sik
olmamakla birlikte adrenal yetmezlik riski tasir [9].

Adrenal hemoraji BT incelemede akut donemde yiiksek dansiteye
(50-90 HU) sahiptir. Takipte dansitesinde ve boyutunda giderek
azalma beklenir. MRG incelemede hematomun beklenen
evrimini takip eden sinyal degisimi gosterir. Goriintiilemede
altta vyatabilecek kitle varligi arastinlmalidir (Resim 11).
Adenom, myelolipom, feokromositoma, AKK ve metastazlarda
hemoraji gortilebilmekle birlikte kanama egilimi en yiksek
primer adrenal kitle feokromositomadir. Erken donemde
BT'de hiperdens ve MRG'de T1A hiperintens olmasi nedeniyle
kontrast tutulumunun degerlendirmesi giic olmakla birlikte
MRG'de c¢ikartma gortntiler ile kontrast tutulumu gosteren
solid komponent ortaya konabilir [12]. Kronik donemde
tamamen kaybolabilir ya da cepersel kalsifikasyon gosteren
psodokist haline dontsebilir.

saptanmistir.

Resim 11. A ve B) Antifosfolipid sendromu tanili hastada ani baslayan karin agrisi nedeniyle yapilan BT incelemede sag bobrekte
segmenter enfarkt (gosterilmemis) ve sol adrenal glandda postkontrast incelemede kontrast tutulumu gostermeyen lezyon (beyaz
ve siyah oklar) izlenmistir. Karakterizasyon amaciyla yapilan MRG incelemede lezyonun T2A (C) ve T1A (D) incelemelerde hiperintens
oldugu, postkontrast ¢ikartma goriintilerde (E) lezyonda belirgin kontrastlanma izlenmemis olup hemoraji lehine degerlendirilmistir.
Altta yatabilecek olasi bir malignite degerlendirmesi icin yapilan PET-BT incelemede (F) lezyon cevresinde hafif artmis FDG
metabolizmasi saptanmasi tizerine rezeksiyon uygulanan olguda patolojik incelemede ventz tromboza sekonder hemorajik enfarkt

PET-BT, Pozitron emisyon tomografi-bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme, FDG, fluorodeoksiglukoz.
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Kist

Adrenal gland lezyonlari arasinda kistler nadir olarak goriilir,
genelde asemptomatiktirler. 4 patolojik alt tipte incelenirler:
endotelyal (vaskiiler), epitelyal (gercek), parazitik (enfektif)
kistler ve psodokistler. Endotelyal kistler endotel ile doseli,
hemanjiomatoz-lenfanjiomatéz  kistlerdir, dilate/tromboze
kan ya da lenfatik damarlarindan gelistigi dustunlir (Resim
12). Epitelyal (gercek) kistler mezotelyal remnantlardan koken
alir ve nadirdir [10]. Parazitik kistler ekinokok enfeksiyonunun
adrenal gland tutulumudur ve siklikla ekstraadrenal hastaliga
eslik eder, izole adrenal hidatik kist oldukca nadirdir.
Psodokistler tiim adrenal kistlerin yaklasik %80’ini olusturur,
fibroz dokuyla cevrilidir ve gecirilmis hemorajiye sekonder
olustuklar dustntlir (Resim 13). Olgularda gecmis travmatik
ya da spontan hemoraji oykusu siklikla elde edilemez [10].

Adrenal kistler genelde insidentalomalar seklinde goralurler.
BT incelemede genelde 20 HU’dan az dansiteye sahip olmalari
nedeniyle adenom ayirici tanisina girerler. Bobrek kistlerinden
elde edilen deneyimle dinamik kontrastli incelemede 10
HU’dan az dansite artimi komsu dokularin kontrastlanmasinin
yol actigl 1sin sertlesmesi ve parsiyel volim artefakti olarak
degerlendirilir ve psodokontrastlanma olarak adlandirilir. Bu

Resim 12. Baska amacla yapilan abdomen MRG incelemede
sol adrenal glandda kist (yildiz) saptanan olguda (A) kist
duvarinda T2A hipointens solid bir alan saptandi (ok).
Prekontrast T1A incelemede (B) kist icerisinde muhtemel
hemorajik-proteindz icerige sekonder vyiiksek sinyal
izlenirken postkontrast T1A incelemede (C) lezyon duvarinda
secilen solid alanda, kist iceriginden ayirt edilebilen
kontrast tutulumu saptanmamistir. D) 6 ay sonra yapilan
kontrol BT goriintiilemede kistin boyutunun arttig ve solid
komponentin (ok) goriilmesi tizerine yapilan rezeksiyonda
adrenal endotelyal kist saptanmis, lezyon duvarinda segilen
solid yapinin basiya ugramis adrenal gland parankimi oldugu
gorulmustar.

MRG, manyetik rezonans gortintiileme.

artefaktlar ozellikle kiiclk kistlerde belirgin olup boyut arttikca
olcuim giivenilirligi artacaktir [12]. Kontrastsiz BT'de 20 HU'dan
dustk dansiteye sahip lezyonda solid-kistik karakterizasyon
icin USG ucuz ve giivenilir bir yontemdir [6].

Adrenal kistlerde kalsifikasyon gorece sik bir bulgudur.
Endotelyal kistlere genelde septal kalsifikasyon eslik ederken
psodokistlerde ve parazitik kistlerde cepersel kalsifikasyon
daha siktir. Parazitik kistler, diger organlarin ekinokok

tutulumu ile benzer radyolojik evrimi gosterir ve Diinya Saghk
Orgiitii kontrast artisi (CE) 3 ve 4 kistler solidifiye alanlar, CE
5 kistler solidifiye ve kalsifik alanlar icerebilir, bazi olgularda
maligniteden ayrim icin MRG ile internal kontrast tutulumunun
olmadiginin gosterilmesi gerekebilir [6].

Resim 13. A) Aralikli karin agrisi ve ele gelen sislik nedeniyle
yapilan bilgisayarli tomografi incelemede sag adrenal glandda
buytk kistik bir kitle (yildiz) ve icerisinde kaba kalsifikasyon
alani izlenmistir. Manyetik rezonans goriintiileme incelemede
T2A gortntilerde (B) kistin icerisinde retikiiler septasyonlar
gorilmekte. Diffizyon agirhkl goriuntide (0 ve ADC
haritada (D) kistin icerisinde difflizyon kisitlanmasi gosteren
odaklar izlenmis olup prekontrast (E) ve postkontrast (F) T1A
goruntilerde bu odaklarda ve kist periferinde kresentik bir
alanda spontan yiiksek sinyal intansitesi hemorajik alanlar
lehine degerlendirilmistir. Rezeksiyon sonucunda degisik
kanama evreleri iceren psodokist saptanmistir.
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Bilgisayarli tomografi ve MRG'de adrenal gland kistlerinde
mural ve septal ince kontrastlanma gorilebilir. Kalin mural/
septal kontrastlanma ya da kontrast tutulumu gosteren solid
nodularite kistik/nekrotik maligniteler (AKK, feokromositoma,
metastaz gibi) icin kuskulu bulgulardir [9]. Kist boyutlarinda
interval degisiklik sik bildirilir, malignite icin spesifik bir bulgu
degildir.

Enfeksiyon

Adrenal glandin bakteriyal, viral, fungal ve parazitik
enfeksiyonlari gortilebilir. Diinya'da primer adrenal yetmezligin
onde gelen nedeni enfeksiyonlarken gelismis tlkelerde bu
oran %10'a dismektedir, etyolojide en yiiksek oranda rol
oynayan organizma Mycobacterium tuberculosis'tir [33]. Ayrica
dissemine fungal enfeksiyon hastalarinin yaklasik %80’inin
otopsisinde adrenal tutulum gortlmustar [9].

Bakteriyal sepsis hastalarinda hipotalamus-hipofiz-adrenal
aksinda siddetli uyarimin sonucu olarak adrenal hemoraji riski
artmaktadir. Sepsis zemininde bilateral adrenal hemorajinin
yol actigi adrenal yetmezlik Waterhouse-Friderichsen
sendromu olarak adlandirilir ve en sik meningokok, pnomokok
ve Haemophilus Influenza enfeksiyonlarinda gorilir. Bunun
disinda dogrudan bakteriyal adrenalit durumlarinda adrenal
glandlarda genisleme ve komsu yag planlarinda enflamatuvar
bulgular-yogunluk artislar saptanir. Adrenal abse nadirdir ve
neredeyse her zaman hematojen yolla yayillim sonucu olusur.

] B e, )

Resim 14. Spesifik olmayan karin agrisi nedeniyle tetkik
edilirken sol adrenal glandda kistik lezyon (yildiz) saptanan
olguda prekontrast (A) ve postkontrast (B) bilgisayarli
tomografi incelemede kistin periferinde kalsifikasyonlar (ok)
saptanmistir. Manyetik rezonans goriintiileme incelemede
T2A (Q) hiperintens kistin icinde ve periferinde gec¢ faz
kontrastli kesitlerde (D) dahi kontrast tutulumu izlenmeyen
lezyonu rezeksiyonu sonucunda hemanjiom saptanmistir.

Bu durumda da uni/multilokiile kistik lezyon ve komsu yag
planlarinda enflamatuvar degisiklikler secilir. MRG incelemede
santral diffizyon kisithhigr eslik eder [9]. Tuberkilozun
adrenal tutulumu siklikla asemptomatik olabilmektedir.
Goruntulemede erken donemde adrenal glandda uni/bilateral
genisleme, kronik donemde atrofi ve kalsifikasyon tipiktir.

Viral adrenalitte en onemli etyolojik faktor insan bagisiklik
yetmezlik virtsti  (HIV) enfeksiyonudur. Glandda nekroz,
fibrozis, hemoraji ya da neoplastik tutulum gorilebilir.
Enfeksiyon 3 mekanizma ile gerceklesir, 1) HIV'in dogrudan
tutulumu, 2) opportunistik enfeksiyonlarin tutulumu (en
sik sito-megalovirlis), 3) Kaposi sarkomu ve non-Hodgkin
lenfoma gibi eslik eden neoplazilerin tutulumu. Ayrica 2019
Koronavirtis hastaligi hastalarinda tutulum bildirilmis olup
hemorajinin de eslik edebildigi spesifik olmayan adrenalit
bulgulari tanimlanmistir [33].

Adrenal glandin fungal tutulumu ozellikle fungal sepsis
hastalarinda cok siktir. En sik histoplazma enfeksiyonu gorilir,
gortintiileme bulgular tiiberkiiloz enfeksiyonlari ile benzerlik
gosterir. Adrenal glandin paraziter enfestasyonu ekinokok
tutulumudur ve adrenal kistler basliginda ayrintili olarak
anlatilmistir.

Hemanjiom ve Lenfanjiom

Adrenal glandin hemanjiom ve lenfanjiomu son derece
nadirdir. Neredeyse her zaman asemptomatiktir.

Resim 15. Sol adrenal glandda yag baskisiz koronal (A) ve yag
baskili aksiyal (B) T2A gortintiilerde sol adrenal glandda ince
duvarli T2A hiperintens kistik lezyonda (C ve D) postkontrast
T1A gortintilerde kistte belirgin kontrastlanma secilmemekte.
Rezeksiyon sonucunda patolojik degerlendirmede lenfanjiom
saptandi.
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Hemanjiom karaciger hemanjiomlari ile benzer patolojik ve
radyolojik ozelliklere sahiptir. Kapiller ya da kavernéz venoz
malformasyondur. BT'de diizgiin konturlu hafif hipodens
lezyon olarak goriliir, MRG'de periferik kesintili kontrastlanma
patonomonik olmakla birlikte sik degildir, T2A yiiksek sinyal
intansitesi tipiktir. Flebolit icerebilir (Resim 14). Lenfanjiom
ise vicudun diger kesimlerindeki lenfanjiomlar gibi uni/
multilokiile ince duvarli kistik lezyon seklinde goriiltir. Adrenal
kistlerden ayrimi her zaman mumkun degildir (Resim 15) [9].

Kollizyon Tiimor

Kollizyon ttimor ayni kitle icerisinde birbirinden farkh
histolojiye sahip 2 ayri neoplazinin bulunmasidir. Adrenal
glandin voltiminin kicik olmasina ragmen benign ve malign
patolojilerinin sik olmasi nedeniyle kollizyon timor riski nadir
de olsa bulunmaktadir. En sik rastlanan patolojiler adenom-
myelolipom ve adenom-metastazdir. Goriintiilemede 2 farkh
patolojiye ait tipik bulgular olmasi tanida yardimc olabilir.
Ozellikle malignite tanili olgularda adrenal glandda takip
edilen benign bir lezyonda hizli boyut artisi ve yeni gelisen
yumusak doku komponenti metastaz stiphesi uyandirabilir
[7]. Adrenal kollizyon tiimorlerinde intraseliiler yag adenom
komponentinde bulundugundan, lezyon icinde fokal yag
icerigi (BT'de dusiik dansite ya da MRG'de faz disi seride sinyal
kaybi) saptanmasi kollizyonu akla getirse de, kollizyonlarin
nadirligi ve adenomlarin yiiksek prevalansi nedeniyle bu bulgu
izole adenomlarda daha sik goriilmektedir [12].

Adrenal insidentalomalara Yaklagim

Adrenal insidentaloma, hastanin mevcut klinik yakinmalariyla
iliskili olmayan ve baska bir nedenle yapilan goriintiileme
sirasinda tesadiifen saptanan kitle ya da lezyonlar olarak
tanimlanir [2, 3].

Amerikan Radyoloji Koleji'nin 2017 yilinda yayinlayip 2021
yilinda giincelledigi insidental adrenal kitlelerin yonetimine
dair yonergeleri bulunmaktadir [3, 34]. Bu yonergelere gore
adrenal kitlelerin yonetiminde en 6nemli parametre tanisal
benign bulgularin belirlenmesidir. Bu bulgular; makroskopik
yag (myelolipom), kontrastsiz BT'de 10 HU'dan diisiik dansiteye
sahip olma (adenom), kalsifik kitle gortintimii (yiiksek olasilikla
eski hematom ya da kalsifiye grantilom), dinamik kontrastli BT
incelemede 10 HU'dan daha az dansite artisi gosterme (kist ya
da hematom), MRG'de kimyasal kayma goriintiile ile faz disi
seride sinyal kaybi gosterme (adenom) olarak siralanabilir.
Tanisal benign bulgularin oldugu olgularda malignite kuskusu
boyuttan bagimsiz olarak yok denecek kadar azdir ve ek tetkik
gerekmemektedir.

Tanisal benign bulgularin olmadigl adrenal kitleler belirsiz
goruintileme bulgusuna sahip kitleler olarak adlandirilir. Bu

lezyonlarda yonetim boyuta ve olgunun malignite dykisiine
gore yapihr. insidental saptanan 1 cm’den kiiciik lezyonlar
benign kabul edilir ve ek tetkik gerektirmez.

Goriintileme bulgulan  belirsiz kitlelerden 1-4 cm arasi
boyuta sahip olanlar malignite Gykisi yoksa neredeyse her
zaman benigndir. Bu hastalardan eski gortintiilemeleri elde
edilebilenlerde 1 vyildan fazla boyut stabilitesi benignite
kaniti olarak degerlendirilir ve ek tetkike gerek goriilmez. Eski
tetkikine gore yeni gelisen ya da hizli boyut artisi gosteren
olgularda malignite oykiisii varsa PET-BT ve/veya biyopsi
ile tetkik onerilir, malignite oykisii yoksa biyokimyasal
degerlendirmenin ardindan AKK olasiligi da goz oniinde
bulundurularak rezeksiyon onerilir.

Goriuintileme bulgulari belirsiz, 1-4 cm arasi boyuta sahip, ilk
gortintiilemesi olan olgularda malignite oykusi yoksa; 1-2 cm
arasi lezyonlar neredeyse her zaman benigndir ve 12 ay sonra
kontrol goriintiileme onerilir. 2-4 cm arasi lezyonlar igin ise
adrenal protokoliinde BT ile wash-out degerlendirmesi 6nerilir,
wash-out esigini gecen olgularda adenom kabul edilmesi,
wash-out esigini gecmeyen olgularda ise 6-12 ay sonra kontrol
goruntileme onerilmektedir. Goriintiileme bulgular belirsiz,
1-4 cm arasi boyuta sahip, ilk goriintiilemesi olan olgularda
malignite oykisu varsa dogrudan adrenal protokoliinde BT ve
MRG cekilmesi onerilir. Bu gortinttilemelerde lezyon karakterize
edilemezse kitle icerisinde santral nekroz, kontur diizensizligi,
kalin kontrast tutan ceper gibi malignite acisindan kuskulu
bulgular arastirilmali ve klinik senaryoya gore PET-BT ve/veya
biyopsi acisindan degerlendirilmelidir.

Goruntileme bulgulart belirsiz, 4 cm’den bilytk lezyonlarda

malignite  olasiligi  belirgin  arttigindan  biyokimyasal
degerlendirmenin ardindan rezeksiyon onerilmektedir.
SONUG

Adrenal gland lezyonlari glnlik radyoloji pratiginde sik
karsilasilan patolojilerdir, baska yakinma icin vyapilan
gorintilemede rastlanan insidentalomalarin malignite riski
cok diisiikken biytik boyuta sahip ya da onkolojik hastalarda
yapilan taramada saptanan adrenal lezyonlarda malignite riski
artmaktadir. Lezyon karakterizasyonunun dogru yapilmasi,
hastalari hem onemli patolojilerin atlanmasindan korumak
icin hem de gereksiz tanisal islemlerin hastalarda olusturacagi
riskleri minimize etmek icin hayati 6nem tasimaktadir. BT ve
MRG olgularin buytuk cogunlugunda sorun c¢oziici olmakla
birlikte ultrason ve niikleer tip uygulamalarinin akilc kullanimi
mumkin olan en vyiiksek tanisal dogrulugu saglayacaktir.
Endokrinolojik degerlendirmeler adrenal glandin benign
ve malign lezyonlarinda tani ve tedaviyi yonlendirmede yol
gosterici olmaktadir.
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Dipnotlar

Cikar Gatismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Adrenal protokollii BT'de hangi wash-out degerleri adenom lehine degerlendirilir?
a. Mutlak >%40, rolatif >%20
b. Mutlak >%50, rolatif >%30
c. Mutlak >%80, rolatif >%60
d. Mutlak >%30, rolatif >%15
e. Mutlak >%60, rolatif >%40

2. Dinamik kontrasth BT incelemede adrenal gland lezyonunda 10 HU’dan az dansite artisi en cok hangisini distindtrtr?
a. Adenom
b. Kist veya hemoraji
¢. Metastaz
d. Feokromositoma
e. AKK

3. BT'de feokromositoma tanisinda asagidaki bulgulardan hangisi tipiktir?
a. 10 HU'dan disuk dansite degeri
b. Erken fazda kontrast tutulumu olmayan kitle
c. Portal fazda >130 HU dansite degeri
d. 15. dakikada belirgin wash-out
e. Faz disi sekanslarda sinyal kaybi

4. Adrenal glandda kiiciik lezyonlarda kimyasal kayma goriintiilemede yalanci sinyal kaybina yol acabilen tuzak asagidakilerden
hangisidir?
a. Parsiyel voliim artefakt
b. Faz ici sinyal dusust
¢. Yag-su arayuziinde cini murekkebi artefakt
d. Asirt uzun TR secimi
e. Faz kaydirma artefakt

5. Adrenal glandda gecirilmis hemoraji sonucu gelistigi distintlen kist tipi hangisidir?
a. Endotelyal (vaskiler) kist
b. Epitelyal (gercek) kist
c. Parazitik (hidatik) kist
d. Psodokist
e. Lenfanjiom
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