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OZET

Kontrastsiz BT atenuasyon degeri, mutlak yikanma ylzdesi ve rolatif
yikanma yluzdesinin adenomlari, nonadenomat6z adrenal lezyonlardan
ayriminin tanisal degerlerinin genis klinik seride arastiriimasi amaglandi.
Cesitli adrenal kitlelere sahip 266 hastadaki 309 adrenal kitlenin BT
goruntileri retrospektif olarak degerlendirildi. Bir kitlenin kontrastsiz BT
atentasyon degeri 10 HU (Hounsfield Unitesi) ve altinda ya da mutlak
yikanma yuzdesi %60’dan fazla ya da rolatif yikanma yuzdesi %40’dan fazla
ise, adenom tanisi aldi. Her kitlenin kesin tanisi histopatolojik degerlendirme
ya da en az 1 yillik takip gorintileme ydntemleri ile dogrulandi. 242 (%78)
kitlenin son tanisi adenom ve 67 (%22) Kkitlenin ise nonadenom idi.
Kontrastsiz BT, mutlak ve rolatif yikanma ylzdelerinin adenom tanisindaki
duyarllik-6zgulluk oranlari sirasiyla, %85-%98, %96-%98 ve %98-%97
olarak bulundu. Sonuglarimiza goére, bir adrenal kitle kontrastsiz BT
atentasyon degeri ile yuksek 6zgulluk ve kabul edilebilir duyarhlik oranlari ile
benign adenom tanisi alabilmektedir. BT yikanma yontemleri ile altin standart
yontemler arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik bulunmamistir.
Hasta goruntileme masasindan kalkmadan once, butin standart kontrasth
abdomen BT imajlari sorumlu radyolog tarafindan gézden gecirilirse, adrenal
kitle tespit edilen olgularda 15. dakika gec¢ faz imajlar elde edilebilir. Bu
sayede rolatif ylkanma yuzdesi kullanilarak adrenal kitleler tek seferde

karakterize edilebilir ve ek BT gortntilemenin énine gegebiliriz.

Anahtar kelimeler: Adrenal kitle karakterizasyonu, kontrastsiz BT, mutlak ve

rolatif yikanma ylzdesi, ge¢ donem goéruntileme.



SUMMARY

The Diagnostic Value of Triphasic Abdominal CT in Characterization of

Adrenal Masses: Long-term Clinical Outcomes

The aim of this study was to investigate the diagnostic value of
unenhanced CT attenuation value, absolute and relative percentage washout
in the differentiation of adenomas from nonadenomatous adrenal masses in
the large clinical series. We retrospectively analysed the CT scans of 309
adrenal masses in 266 patients with a variety of adrenal masses. An
adenoma was diagnosed if a mass had an attenuation value of 10 HU
(Hounsfield unit) or less at unenhanced CT or an absolute percentage
washout of more than 60% or a relative percentage washout of more than
40%. Final diagnoses of each mass was confirmed with histopathological
evaluation or at least 1 year follow-up imaging. Final diagnosis was adenoma
in 242 (78%) masses and nonadenoma in 67 (22%). The sensitivity-
specificity of unenhanced CT, absolute and relative percentage washouts for
diagnosis of adenomas were 85%-98%, 96%-98% and 98%-97%,
respectively. Unenhanced CT attenuation values can characterize an adrenal
mass a benign adenoma with high specificity and acceptable sensitivity.
There was no significant statistical difference between sensitivity and
specificity of CT washout methods and gold standard methods. If the
radiologists see all of the standard enhanced abdominal CT images before
the patient leaves the scanning table, they can obtain a 15-minute-delayed
scan in a patient with incidental adrenal mass. In this way, we can use the
relative percentage washout to characterize the adrenal mass at one time

and we can prevent from additional CT imaging.

Keywords: Adrenal mass characterization, unenhanced CT, absolute and

relative percentage washout, delayed scanning.



GiRiS VE AMAG

Radyolojik tetkiklerin genis ¢apli kullanimi sebebiyle adrenal kitlelerin
insidental saptanma orani artmistir (1,2). Ozellikle bilinen malignitesi olan
hastalarda saptanan herhangi bir adrenal kitlenin karakteri, olgunun tedavi
karari ve seyrini etkilemektedir. Bu sebeple, adrenal kitlelerin
karakterizasyonu buyuk énem tagsimaktadir (3,4).

Abdominal bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinde, bilinen
malignitesi ya da endokrin anormalligi olmayan hastalarda yaklagsik %5
oraninda insidental adrenal noduller saptanmaktadir. Ekstraadrenal
malignitesi bulunan hastalarda ise bu oran %9-13’e yukselmektedir (1,5,6).

Kontrastsiz abdominal BT incelemelerinde 10 Hounsfield Gnitesi (HU)
esik degeri, lipidden zengin adenomu malign lezyonlardan ayirt etmede en
yaygin kullanilan yéntemlerden biridir (7).

Adrenal adenomlarin karakterizasyonunda kullanilan diger bir yontem,
BT yikanma oranidir. Bu yontemin temeli, adenom ve metastaz arasindaki
fizyolojik perfuzyon-yilkanma farkina dayanir. Adenomlar kontrast maddenin
uygulanmasindan sonra hizla boyanirlar ve hizla yikanma gosterirler.
Kontrast madde enjeksiyonundan 15 dakika sonra elde edilen gérintilerde
%60 (mutlak yilkanma) veya %40 (rélatif yikanma) Uzerinde olan yikanma
degderleri adrenal adenom tanisinda guvenilir bir role sahiptir (8).

Departmanimizda elde edilen BT incelemelerinde rastlantisal adrenal
kitle saptanan her olguya karakterizasyon amaciyla 15 dakika sonra geg¢
donem imajlar alinmaktadir. Radyolojik olarak adrenal bezlerde Kkitle
saptanan olgular, klinik-radyolojik takiple veya gerekirse biyopsi sonuglarina
gore izlenebilirler. Bu c¢alismada, calisma protokoline uygun hastalar
retrospektif olarak degerlendirilecek ve ydntemin genis serideki tanisal degeri
ile rutin abdomen BT cekimleri sirasinda insidental adrenal kitle saptanan
hastalarda ge¢ donem (15. dakika) imajlarin taniya katkisinin arastiriimasi

amagclanmistir.



Genel Bilgiler
1) Tarihge

1552 yilinda italyan anatomist Bartolomeo Eusthachia, Opuscula
Anatomica adli kitabinda “glandulae renis incumbentes” (glands lying on the
kidney) ifadesiyle ilk defa adrenal bezleri tanimlamigtir. Ancak, fonksiyonlari
takip eden 300 yil boyunca tartismali kalmistir (9).

Adrenal bezler, hizli otolize ugradidindan otopsilerde kapsul seklinde
goraltrler. Bu sebeple, 17-19. ylzyllda “suprarenal kapsul” olarak
isimlendirilmistir (10).

Cuvier, 1805 yilinda ilk defa adrenal bezleri korteks ve medulla olmak
Uzere iki anatomik bélim halinde degerlendirmistir (11).

Thomas Addison, 1855te destrikte olmus adrenal bezlere ait
gozlemlerini yayinlamig ve adrenokortikal yetmezligin klasik bulgularini
tanimlamistir. Boylelikle, bu organin 6nemine dikkat cekmis ve adrenal
bezlere yonelik bilimsel ilgi baslamistir (12).

1856 yilinda Brown-Sequard, birgok hayvan turinde surranelektomi
yapmis ve adrenal bezin yasam icin gerekli oldugunu gostermistir (13).

Felix Frankel tarafindan 1886'da ilk feokromasitoma vakasi
bildirilmistir (12).

Knowsley-Thornton 1889 yilinda 9 kilogramlik bir adrenal timora
cikartarak ilk basarili adrenalektomi operasyonunu bildirmistir. Pawlik
tarafindan 1894’de ilk surrrenal kist ameliyati yapilmistir. 1926'da, isvigre’de
Cesar Roux ve ABD’de Charles Mayo tarafindan ilk basarili feokromasitoma
operasyonlari gergeklestiriimigtir (14).

George Oliver ve Edward Sharpey-Schafer adli ingiliz fizyologlar,
1895 vyilinda adrenal medullada adrenalin ismini verdikleri maddeyi
goOstermiglerdir. 1897’de ise John Abel adrenalini saflastirmig ve aktif
bélimuane epinefrin adini vermistir (15).

Turney 1913’de ve Parkes-Weber 1926’da, adrenal kitle kaynakli
Cushing sendromunu bildirmistir. Harvey Cushing ise 1932’de 11 hastada

aydede yuz, trunkal obezite ve hipertansiyonu igceren ve ginimuzde onun



adiyla anilan sendormun o6zelliklerini, adrenal kortikal hiperplaziyi ve bu
hastalardaki hiperkortizolemiyi tanimlamistir (13).

1926 yilinda feokromasitomanin ilk klinik tanisi Vaquez ve Donzolet
tarafindan yapilmistir. 1929’da adrenal kitlesi olan bir hastanin ameliyat
oncesi feokromasitoma tanisi Pincoff tarafindan dogru sekilde konulmus ve
Shipley bu hastayi basariyla opere etmisgtir.

1908-1940 yillar arasindaki calismalar  adrenal bezin
metabolizmadaki duzenleyici rolunU ve kortizolun yasam igin gerekliligini
gostermistir. 1937°de ise Kendall ve Ingle, glikokortikoidlerin hipofiz Uzerine
olan negatif feed-back etkisini gostermistir. Bundan kisa bir sure sonra
ACTH (adrenocorticotropic hormone) tanimlanmistir. Kortizon ilk olarak
Kendall tarafindan sentez edilmistir (16).

1950 yilinda Deming ve Luetscher sodyumu kanda tutan bir faktor
saptamislar. Daha sonra aldosteron adi verilen bu faktdr, Simpson tarafindan
izole edilip gosterilmistir. 1955’de kanda potasyum iyonu disik ve sodyum
iyonu yuksek olan bir hasta, Conn tarafindan aldostren salgilayan timor 6n
tanisi ile opere edilmigtir. Olguda sag adrenal bezde kitle oldugu izlenmis ve
ameliyat sonrasi hastanin klinigi duzelmistir. Bu sendroma “primer

hiperaldosteronizm” adi verilmistir (17).
2) Embriyoloji

Adrenal bez dual embriyolojik kokene sahiptir. Adrenal korteks
urogenital ¢ikintinin  ¢élomik mezoderminden, medulla ise noral krest
dokusundan koken alir (18).

Fetal gelisimin 5. haftasinda, posterior abdominal duvardaki mezotel
hacreleri, mezenter koku ile Urogenital ¢ikinti arasinda prolifere olurlar ve
fetal ya da primitif adrenal korteksi olustururlar. 6. haftada, ikinci bir
mezotelyal hicre dalgasi primitif korteksi gevreler ve daha sonra definitif
(kahcr) korteksi meydana getirir (19,20). Bu dénemde korteksin disg kisminda
ince definitif korteks ve i¢ kisminda daha kalin fetal korteks izlenir. 8. hafta ile
beraber, adrenal korteks kitlesi geri kalan diger mezotelyal dokudan ayrilir ve

bag doku ile gevrelenir (21).



ic fetal adrenal korteks fonksiyonel hale gelir ve gestasyonun 8.
haftasinda adrenal steroidleri Uretir. Ancak, dogumla beraber involusyona
ugrar ve dogumdan sonraki ilk 3 ay boyunca adrenal bez agirligi azalir. Bu
durumun aksine, definitif korteks dogumdan sonra varhdini surdurir ve
hayatin ilk 3 ayinda olgunlagsmis korteksi olusturur (22).

Adrenal korteksin 3 katmana farklilagsmasi yaklagik 3 yas civarinda
tamamlanir (sekil 1). Zona glomeruloza ve zona fasikiulata dogum aninda

bulunmaktayken zona retikularis ise daha sonra gelisir (19-21).
—Korteks
Fetal korteks (
Fetal medulla ‘ Medulia

7 hafta Medullanin tamamlanmig 3 yas
kapsulasyonu 3 zon

Zona glomeruloza
Zona retikdlaris

Zona fasikulata

Sekil-1: Fetal adrenal gelisim (18). Fetal adrenal korteks ve medulla diyagrami, medullanin
enkapstlasyonunu ve adrenal korteksin 3 tabakaya farklilasmasini géstermektedir.

Adrenal medulla ise, ¢olyak pleksus seviyesindeki komsu sempatik
ganglionlarin i¢indeki noral krest dokusundan kaynaklanmaktadir. Bu noral
krest hdcreleri, krom tuzlari ile sari ya da kahverengine boyandigindan,
kromaffin hicreleri olarak adlandirilirlar. Bu kromaffin hicreleri, 7. haftada
adrenal kortekse dogru goc ederler ve kortikal dokunun medial tarafini invaze
ederek santral pozisyon kazanirlar. Medullanin komplet enkapsulasyonu,

fetal yagsamin son donemlerine kadar devam eder (18).



7 haftalik fetus

Mezonefroz 5
]— Urogenital cikinti
Gonadal cikinti

Omurga

Gelisen adrenal korteks
~ Urogenital cikinti
Bagirsak mezenter koki

Sempatik ganglion
Adrenal medulla

Adrenal korteks
Gelisen gonadlar

Sekil-2: 7 haftalik fetus ¢izimi (18). Adrenallerin seviyesinden gegen transvers kesit,
gonadlarin ve adrenal korteksin Urogenital ¢ikinti icerisindeki gelisimini goéstermektedir.
Sempatik ganglionlardaki noéral krest hicrelerinin migrasyonu da adrenal medullayi
olusturmaktadir.

Adrenal bezin embriyolojik gelisimi sirasinda korteks ve medulla
aksesuar hicre topluluklari olusturabilir. Ozellikle paraaortik alanda,
mediastende, mesanede ve vaginal alanlarda gorulebilirler.

Adrenokortikal kalintilara en sik olarak slrrenal bezler gevresinde,
bdbrek icinde, overde, over pedikilinde ve testiste rastlanir. Anormal
lokalizasyonlu slrrenal korteksin 3 adet klinik 6Gnemi vardir (23).

i) Metastatik karsinom veya Cushing sendromunda vyapilan

adrenalektomiden sonra bu kaynaklardan surrenal aktivite devam edebilir,

i) Anormal lokalizasyonlu normal bezlerin nefrektomi sirasinda
cikarilmasiyla surrenal yetmezlik gelisebilir,

iii) Aksesuar ve heterotopik surrenal dokuda neoplastik olusumlar
ortaya cikabilir.

Abdominal preaortik sempatik pleksusta ve paravertebral sempatik
zincirde bulunan, primitif adrenal meduller hucreleri olugturan dokularin
bircogu dogumdan sonra dejenere olur. Ancak, bazen inferior mezenterik

arter koku ve aortik bifurkasyonda kiguk ektopik meduller dokular kalabilir.



Bunlara Zuckerkandl organi denir. Ektopik feokromositomalar en sik
Zuckerland organinda gelisir. Bu noral krest orijinli hiucrelerden ayni
zamanda noroblastomalar veya ganglionoroblastomalar da gelisebilir. TUm
bu néral krest orijinli timdrlerin insidansi ¢ocuklarda yetiskinlere gére daha
siktir (24).

3) Histoloji

Adrenal bezin agirlik olarak yaklasik %90’'in1 korteks, geri kalanini
medulla olusturmaktadir. Bu iki tabaka, embriyolojik, histolojik, anatomik, ve
sekretuar agidan birbirinden tamamen farklidir. Korteks steroid sentezi yapar,
glandin periferinde-kapsul altinda bulunur. Medulla ise katekolamin
sentezleyen pargadir, korteksin derininde uzanir ve adrenal bezin santralini
olusturur (25).

Adrenal bezler, kalin bir bag dokusu kapsulu ile gevrilidir. Kapsul ana
adrenal arterlerin, venlerin ve sinirlerin dallarini, lenf kanallarini igerir. Bag
dokusu trabekulleri kapsulden bezin korteksine dogru bir seyir gosterir ve
daha genis trabekuller arterleri medullaya tasir. Hem korteks hem de medulla
boyunca sinuzoidal kapillerler mevcuttur (25).

Kapsulde, blylk kan damarlarinin cevresindeki bag dokusunda ve
adrenal medulla parankiminde lenfatik damarlar bulunmaktadir. Kromaffin
hicrelerde sentezlenen yuksek molekuler agirlikli  sekretuar drunler
(kromogranin A gibi), lenfatik damarlar araciligiyla sistemik dolasima
gecmektedir (25).

Adrenal korteks, hucrelerin dizilis temeline gore 3 ayri zona ayrilir.

Zona Glomeruloza

Korteksin dis tarafta kalan dar pargasidir. Kortikal volimun %10-15’ini
olusturur. Zona glomeruloza hucreleri, birbirine yakin paketlenmis ovoid
kimeler ve kavisli kolonlar seklinde duzenlenmistir. Bu kavisli kolonlar, zona
fasikulata’daki sellller kordlar ile devamlilik gosterir. Bu tabakada rolatif
olarak kiguk kolumnar ya da piramidal hicreler bulunur. Bu hicrelerin sferik

nukleuslari koyu-dens gérinumdedir. Sitoplazmalarinda seyrek lipid



damlaciklari bulunur. Her hicre kimesi fenestrali sintzoidal kapiller ag
tarafindan c¢evrelenmektedir. Hucrelerde bol miktarda duz endoplazmik
retikulum, multipl golgi kompleksleri, genis mitokondriler, serbest ribozomlar
ve az miktarda granuler endoplazmik retikulumlar bulunur. En belirgin
Ozellikleri duz endoplazmik retikulum ag seklindedir ve mitokondri ipliksi
yapidadir (25,26).

Zona fasikulata

Korteksin ortasinda bulunan kalin pargadir. Kortikal volimin %80’ini
olusturur. Zona glomeruloza’daki hicrelerden daha buyuk ve polihedral sekilli
hicrelere sahiptir. Bu tabakadaki htcreler, sinuzoidal kapiller ile birbirinden
ayrilmis uzun ve duz kordlar selinde dizilmektedir. Hafifce boyanan sferik
nukleuslara  sahiptir.  Bintkleer  hlcreler, bu zonda yaygindir.
Sitoplazmalarindaki artmig lipid damlaciklari sebebiyle vakuollt bir goranim
mevcuttur. Bazilari tarafindan ‘berrak hucre’ olarak da adlandirlir. Lipid
damlaciklari icerisinde bu hicreler tarafindan sentez edilen steroid
hormonlarin prekirsori olan, noétral yaglar, yag asitleri, kolesterol ve
fosfolipidler bulunmaktadir. Bu hucrelerde, steroid sentezleyen hucrelerin
tipik karakteristik 6zellikleri bulunmaktadir. ileri derecede gelismis
endoplazmik retikulum, mitokondri ve golgi aparati icermektedir. Steroid
hormon sentezi ile hucrelerdeki depo kolesterol arasinda iligki mevcuttur.
Stres altindaki bireylerde glikokortikoid sentezi arttigindan, bu hicrelerdeki
lipid miktar1 azalmaktadir (25,26).

Zona retikularis

Korteksin en icteki parcasidir. Kortikal volimin %5-7’sini olusturur.
Daha santral yerlesimli olmasi sebebiyle, zona glomeruloza’dan daha
kalindir. Zona fasikllata’ya kiyasla daha kuguk hucreler icerir ve nukleusu
daha derinden boyanir. Bu tabakadaki hucreler, fenestrali kapiller ile
birbirinden ayrilmig, anastomoz yapan kordonlar geklinde dizilmektedir.
Rolatif olarak daha az oranda lipid damlaciklari igerirler. Bu tabakadaki bazi
hicreler bolca lipofuksin pigmenti icermektedir. Bu sebeple koyu boyanir
(dark cells). Bu zondaki hucrelerin daha kugluk olmasinin  sebebi,

sitoplazmalarinin daha az olmasidir. Bu sebeple bu tabadaki hucrelerin



cekirdekleri birbirine daha yakin gorunur. Steroid sentezleyen hucrelerin tipik
Ozellikleri olan iyi gelismis diz endoplazmik retikulum ve ¢ok sayida elonge
olmus mitokondri, bu zondaki hlucrelerde de mevcuttur. Ancak bu tabakadaki
ribozomal endoplazmik retikulumlar daha kuguktur (25,26).

Adrenal Medulla

Adrenal glandin santral pargasi olan medulla, genis bir parankimin,
kromaffin hdcrelerin, bag dokunun, bolca sintzoidal kapillerlerin ve sinirlerin
bir araya gelmesinden olugsmaktadir. Kromaffin hicreler, soluk boyanan
epiteloid hicrelerdir. Preganglionik sempatik néronlardan innerve olmaktadir.
Bu hucreler gercek anlamda modifiye ndronlardir.

Ayrica, medullada ganglion hucreleri de bulunmaktadir. Bu hucrelerin
aksonlari adrenal korteks parankiminin periferine uzanir. Adrenal korteksin
sekretuar aktivitesini module eder ve kan damarlarini innerve eder. Ayrica,
gland digsina gikarak, abdominal organlari innerve eden splanknik sinirlere
uzanir (25).

Vicudun en buylk epinefrin kaynagidir. Kromaffin hulcrelerin
sitoplazmalarinda kahverengi granuller mevcuttur. Bu grandllerin icerisinde
katekolaminler bulunmaktadir. Ana katekolamin epinefrindir; ancak 1/5- 1/6

oraninda norepinefrin de bulunmaktadir (25).

Kapsal{ ] Kapsual
4 Zona
Kapsul .| glomeruloza
Korteks
Medulla Zona
Adrenal | fasikiilata
) korteks
/ Zona
retikilaris
pa Adrenal 1
renal | = 2 g
4 FE Medulla
medulla -— z

Sekil-3: Adrenal korteks tabakalari ve medulla (7). Adrenal gland ¢izimi, adrenal korteksin 3
tabakasini ve i¢ kisimdaki medullayi géstermektedir.



4) Anatomi

Adrenal bezler, lateral retroperitoneal alana lokalize, perirenal fasya ile
cevrelenmis, suprarenal endokrin organlardir. Her iki tarafta diyafragmatik
kruslara komsu bir gsekilde bobrek Ust pollerine yakin temaslar
bulunmaktadir (27). Vertebral kolonun her iki yaninda (T11-12), bobreklerin
superior-medial ylzeylerinde uzanirlar (9). Karacigerin varhgi sebebiyle, sag
bobrek sol bobrekten daha asagi seviyede olsa bile, sag adrenal bez
genellikle sol taraftan daha yUksek seviyede yerlesimlidir (28). Adrenal
bezler, fibroz bandlar ve vaskiler baglar vasitasiyla ipsilateral bébrek ile olan
pozisyonlarini muhafaza ederler. Bu sebeple bdbredin inferior bir
retraksiyonu, adrenal bezin de retraksiyonuna yol acar (9).

Her adrenal bez embriyolojik ve fizyolojik agidan farkl 2 parca ihtiva
eder. Korteks, yasamin devamlligi agisindan gereklidir ve steroid hormonlari
uretir.  Medulla ise katekolaminleri sentezler. Adrenal glandin gortlebilir
parcas! kortekstir. Korteksin koyu sari ya da altin sarisi rengi, ince granuler
yuzeyi ve sert kivami, perirenal yagdan ayirt edilmesini saglamaktadir (27).

Normalde her bir adrenal glandin agirhgi yastan, vicut agirligindan ve
cinsiyetten bagimsiz olarak yaklasik 4-6 gramdir. Ancak, otopsilerde agirhigi
22 grama kadar yukselebilir. Gorlntse goére bu durum terminal hastaligin
stresine baglidir (27,29). Surrenal bezlerin yetiskinlerdeki ortalama boyutlari,
vertikal planda 50 mm, transvers planda 30 mm ve 6n-arka planda ise 6-10
mm’dir (27). Normal yetigkin populasyonunda tek ya da multipl adrenal
nodullerin prevalansi olduk¢ca degiskendir. Degisik serilerde bu nodullere
%1’den %53,7’ye varan oranlarda rastlanmigtir (30,31).

Her gland anterior ve posterior bir ylzeye, medial bir sinira sahiptir
(9). Sag adrenal bez, apeksi Ustte olan, tabani bdbrek Ust poll cevreleyen
piramidal ya da trianguler bir sekle sahiptir (27,32). Diyafragmanin ve sag
bdbregin 6n tarafina, inferior vena cava’nin ve karaciger sag lobunun ise
arka tarafina uzanir. Sag adrenal gland superiorda karacigerin ‘area bare’
kismi ile kontakt halindedir (28). Sag adrenal hilum anterior ylzeydedir ve
apeksin biraz inferiorundadir. Hilumdan genellikle tek bir adrenal ven gikar ve

direk olarak vena cava inferior’un posterior kismina bosalir (32). Sol adrenal



gland semilunar seklindedir ve bdbregin medial kenari Uzerinden inferiora
uzanir. Anteriorda mide ve pankreas ile, posteriorda ise diyafragma ile temas
halindedir. Sag adrenal bezden farkh olarak, sol adrenal bez anteriorda
kiiclik omentumun peritonu ile genis bir bicimde kaplanmaktadir. Ustelik bazi
vakalarda, gastrofrenik ligamentin refleksiyonu mediale uzanir ve ayrica
parakolik olugun posterior peritonu tarafindan da kaplanir. Sol adrenal bezin
degisken orandaki kii¢uk bir alani gastro6zafageal bileske dlizeyinde mide ile
yakin temas halinde uzanmaktadir ve arada herhangi bir periton yapragi
bulunmamaktadir (32). Sol adrenal bez, saga kiyasla bobrek ile daha yakin
iligkilidir. CUnku sol adrenal glandin ana veni sol renal ven igine bogalir. Buna
karsin sag tarafta ana ven, adrenal glandi vena cava inferior’'un tzerine fikse
eder (28).

Adrenal bezler kendine ait gergek bir kapsule sahiplerdir. Adrenal
kapsul, bag dokusu septasi seklinde glandin merkezine uzanir ve vaskuler
yapilari santrale tasir. Ek olarak, bobreklerle beraber ikinci bir kapsulu
paylasirlar. Bu kapsule perirenal fasya ya da Gerota fasyasi adi verilir.
Gerota fasyasi ile gergcek adrenal kapsul ve bobrek arasindaki bdlge olan
perirenal mesafede Oonemli miktarda yad bulunmaktadir. Perirenal fasya
superiorda diyafragmanin inferior yiizii ile birlesir. inferiorda ise, perirenal
fasya aciktir ve perirenal yag iliak fossa ile birlesir. Perirenal fasyanin
anterior laminasi, aorta, inferior vena cava ve diger orta hat yapilari
uzerindeki fasyalar dizeyinde gézden kaybolmaktadir. Bu sebeple perirenal
mesafe kargl tarafa gegmemektedir (33). Perirenal mesafenin posteriorunda
ise, Zuckerkandl fasyasi bulunur. Zuckerkandl fasyasinin posteriorunda,
posterior pararenal mesafe uzanir ve bu boélge herhangi bir abdominal organi
icermemektedir. Anterior ve posterior fasya lateralde kaynasir ve laterokonal
fasyayl olusturur. Laterokonal fasya da daha sonra transvers fasya ile
birlesir.

Adrenal bezlerin ¢ok sayida arteri bulunmaktadir ve bunlar da multipl
ince duz damarlar seklinde glandin igerisine girmektedir (28). Birbirinden ayri
3 onemli arteryel kaynak ayirt edilebilmektedir. Bunlar inferior frenik arter,

aort ve renal arter’dir (9,27). Cesitli galismalarda bunlarin disinda ¢ok sayida
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varyasyonel arteryal kaynaklar tanimlanmigtir (34). Ancak, kisisel farkhlik
gOsteren bu varyasyonel arterler daima c¢ok kuguk boyutlardadirlar (28).
inferior frenik arterler, adrenal bezlerin yukarisina ve medialine gectigi gibi,
diyafragmayi beslemeden d6nce, gland igerisine bir dizi dal verir. Bu dallar
superior adrenal arteri olusturur ve glandin superior kismina gider (9).
Abdominal aortadan her bir adrenal beze giden en az bir arter, surrenal
bezlerin arteryal beslenmesini desteklemektedir. Bu arterler, renal arter
orjinlerinin hemen yukarisindan c¢ikmaktadir ve orta adrenal arter adini
almaktadir. Ayrica komsu renal arterden de bir veya daha fazla sayida arter
glanda uzanmaktadir ve inferior adrenal arteri olusturmaktadir (9).
Tanimlanan bu U¢ olagan arteryal kaynaga ek olarak, adrenal loja yakin
seyreden arterlerden de ek arteryal dallar surrenal bezlere gelebilir. Bu
arteryal dallar en sik interkostal arterlerden, sol ovaryan ya da sol internal
spermatik arterden gelmektedir (9). Korteks ve medulla arteryal ve vendz
kapillerler araciligiyla vaskularize olurlar. Bu nedenle, steroid hormonlarini
iceren kan medullaya dogru gecer. Bu sayede norepinefrinin epinefrine
transformasyonu duzenlenebilmektedir (27). Zengin vaskulariteye ragmen,
normal bir adrenal bezin kan akimi yaklasik 10 ml/dk’dir. Ancak stres altinda,
kortikotropin yoluyla hem korteksin hem de medullanin kan destegi aninda
yukselebilmektedir (9).

Arterlere kiyasla, adrenal venlerde ¢ok daha az varyasyon
izlenmektedir (28). Adrenal glandin ana ven6z drenaji genellikle tek bir buyuk
adrenal vene olur. Bu ana adrenal ven, hilum dizeyinden glanddan ayrilir
(9). Sol ana ven saga kiyasla ¢cok daha uzundur (28). Sol ana adrenal ven,
genellikle sol inferior frenik ven ile beraber aortanin sol kenari komsulugunda
sol renal vene dokulur. Sol adrenal ven, glandin 1/3 alt pargasinin anterior
yuzeyinden ayrilir (9). Sag tarafta da, ana adrenal ven glandin anterior
yuzeyinden orjin alir; ancak soldan farkli olarak glandin 1/3 Gst pargasindan,
siklikla da apeksinden ayrilir. Sag adrenal ven ¢ok kisa ve buyuktir, vena
cava inferior’un posterolateral sinirindan drene olur. Sag adrenal ven, ¢ok sik
bir bicimde en alttaki hepatik ven girigsinin hemen yukarisindan vena cava

inferior’a dokulur. Bu durum cerrahi agidan dikkat edilmesi gereken onemli
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bir noktadir (28). Sol tarafta ise, pankreas kuyrugu duzeyindeki portal sistem
dallari ile olan iligki, cerrahi agidan dikkat edilmesi gereken bir diger noktadir
(9). Ana adrenal venler 2-4 adet longitudinal diz kas demetine sahiptir.
Muhtemelen bu kaslar sayesinde glanddan ¢ikan vendz kan akimi kisitlanir
ve korteksten gelen kortizola yanit olarak medullerin hucrelerin salgisi artar
(9). Adrenal ven6z anatomi de varyasyon c¢ok yaygin degildir. Bazen cift
adrenal ven izlenebilir;, ancak bu durum cerrahi diseksiyon sirasinda g¢ok

blyUk sorunlara yol agmamaktadir (35,36).

Sag frenik a. Sol inferior frenik a. ve v.

Colyak trunkus. \

Sag superior adrenal aa.
Sol superior adrenal aa.

Sag adrenal bez ——— Sol adrenal bez

Sol adrenal v.

inferior adrenal a. s
== Inferior adrenal a.

Vena cava inferior Abdominal
aorta

Sekil-4: Adrenal bezlerin ve ¢evre yapilarin anatomisi (22). a:arter, v:ven.

Adrenal bezler, cok sayida lenfatik toplayici damarin orjinidir (9). Bu
lenfatikler damarlar 3 farklh yoldan buyuk kan damarlarini takip ederler. Sag
tarafta, birinci lenfatik yol sag diyafragmatik krusun 6n tarafindaki ve ¢olyak
trunkusun proksimalindeki sag lateral aortik nodlarda sona erer. Ayrica, ikinci
bir yol daha sol renal ven ile vena cava inferior'un birlesim noktasinin
proksimalindeki sagd lateral aortik nodlarda sonlanir. Uglincli yolda ise,
lenfatik damarlar diyafragma krusunu gectikten sonra ductus thoracicus’'da
ya da posterior mediastinal nodlarda sonlanir. Bu dglnclu lenfatik yol,
adrenokortikal karsinomlarin sik ve erken gelisen uzak metastazlarini
acgiklamaktadir (27). Sol tarafta ise, ilk iki lenfatik yol ¢élyak trunkusun ve sol

renal venin proksimalindeki sol lateral aortik nodlarda sonlanir. Ugiincii yol
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ise, sag taraf gibi diyafragmaya dogru gitmektedir. Bu lenfatik drenaj
embriyolojik ve fizyolojik dualitenin bir yansimasidir. Lenfatik damarlar
korteksi drene ederler; ancak medulla drenajinda rol oynamazlar. Bu sebeple
kortikoidler ductus thoracicus’da bulunabilir (9).

Adrenelektomi sirasinda, sinirler ve damarlar es zamanli olarak ligate
edilirler (9). Adrenal medulla noral sinyalleri endokrin sinyallere ¢eviren bir
transduserdir. Adrenal bezler, hilumdan gegerek medullaya gelen ve burdaki
hucreler ile sinaps olugturan, myelinize kolinerjik preganlionik sempatik
fiberler tarafindan innerve olurlar (28). Bu fiberler medulladaki hicreler ile
olan sinapslarda sonlanirlar ve bu nedenle medulladaki bu hucreler,
postganglionik sempatik noronlarin esdegeridir. Adrenal medullay! innerve
eden noronlarin hicre govdeleri, T3 ve L3 arasindaki intermediolateral hucre
kolonundan orjin alir. Adrenallere ulagsan innervasyonun buyuk bir kismi
ipsilateral buyUk torasik splanknik sinirden gelmektedir (T5-9). Ayrica
posterior vagal trunkusun coOlyak dalindan gelen efferent parasempatik
aksonlarda bulunur (9). Adrenal korteks ise, sadece vazomotor sinirleren
innervasyon alir. Subkapsuler arteriolar pleksus, sempatik aksonlar
tarafindan innerve olur. Ek olarak, zona glomeruloza gucreleri ve
subkapsuler pleksus vazoaktif intestinal peptid ve noéropeptid Y iceren
aksonlar tarafindan da innerve edilirler. Bu aksonlar adrenomeduller

hicrelerden disariya dogru yayilirlar ve fonsiyonlari bilinmemektedir. Ancak

steriodogenezin parakrin kontrolu ile iligkili olabilirler (9).

Sekil-5: Normal adrenal gland BT gorinimi (37). (A) Koronal helikal BT reformat
gOruntUsu, adrenal bezin trianguler seklini (kalin-kivrik oklar) ve onun bdébrek ile
diyafragmayla olan iliskisini gdstermektedir. (B) adrenal bezlerin aksiyel BT goérlntisu (ince-
diz oklar).
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5) Fizyoloji

Plazmadan elde edilen veya adrenalden sentezlenen kolesterol,
adrenal korteks kaynakli tum steroid hormonlarin ortak prekursorudur.
Kolesterol dncelikle mitokondride 5- &- pregnolona bolundr, olugan bu Urin
endoplazmik retikuluma taginir ve orada steroidogenezin gesitli biyosentetik
yolaklari igin substrat olusturur (22) (Sekil 6).

Mineralokortikoidler

Major adrenal mineralokortikoid hormonlar aldosteron, 11-
deoksikortikosteron ve kortizoldur. Kortizolin bobrek Uzerine etkisi hormon
yikimi nedeniyle minimaldir. Aldosteron sekresyonu primer olarak renin-
angiotensin sistemi tarafindan regule edilir. Azalmis renal kan akimi, disik
plazma sodyum duzeyi ve artmig sempatik uyar jukstaglomeruler
hicrelerden renin salimini stimile eder. Renin, anjiyotensin I'in prekirsori
olan anjiyotensinojenden donusumunu saglar. Anjiotensin |, pulmoner
‘anjiotensin donusturtict enzim’ tarafindan anjiyotensin [I'ye ayristirilir. Bu
urin sadece potent bir vazokonstruktor olmakla kalmayip aldosteron sentez
ve salimini artirir. Hiperkalemi aldosteron sentezinin potent bir stimalatori
iken ACTH, pituiter pro- opimelanokortin ve antidiuretik hormon zayif
stimulatorlerdir.

Aldosteron, 50 ile 250 mg/gin (sodyum alimina bagh olarak)
dizeyinde salgilanir ve plazmada en ¢ok albumin ile kompleks yapida
dolasir. Az miktarda hormon kortikosteroid baglayici globuline baglanir ve
salgilanan aldosteronun ortalama %30- 50’si serbest formda dolagir.
Hormonun yari émri 15- 20 dakikadir ve karaciger ile bobrek tarafindan hizla
temizlenir. Serbest aldosteronun az bir miktart da idrar ile atilr.
Mineralokortikoidler hidcre membranini gecer ve sitozolik reseptorlere
baglanir. Reseptor- ligand kompleksi nukleusa tasinir ve burada spesifik
genlerin transkripsiyonunu ve translasyonunu indukler. Aldosteron temel
olarak renal distal kivrimli tubdllerden sodyum reabsorbsiyonunu ve

potasyum ile hidrojen atilimini arttirmak seklinde fonksiyon gdsterir. Daha az
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siklikta, aldosteron tukrik bezlerinde ve gastrointestinal mukozal ylzeylerde
sodyum absorbsiyonunu arttirir (22).

Glukokortikoidler

Major adrenal glukokortikoid olan kortizolin salinimi, hipotalamustan
sekrete edilen CRH (cortikotropin releasing hormon) kontroliinde 6n hipofiz
bezinden salgilanan ACTH ile duzenlenir. ACTH pro- opiomelanokortin
denen blyuk yapidaki preklrsérin bolunmesi ile olusan 39 aminoasit iceren
protein yapidir. ilerleyen asamalarda ACTH, a- melanosit uyarici hormon ve
kortikotropin benzeri ara peptide ayrigir. ACTH sadece glukokortikoid,
mineralokortikoid ve adrenal androjen sekresyonunu arttirmakla kalmaz, ayni
zamanda adrenal glandlar igin trofik etki gosterir. ACTH sekresyonu agri,
stres, hipoksi, hipotermi, travma ve hipoglisemi ile uyarilabilir. ACTH
sekresyonu fluktuasyon gosterir, sabah saatlerinde pik yaparken o6gleden
sonra ¢ok dusuk seviyelere iner. Bu nedenle kortizol sekresyonu da diurnal
degisim gosterir. Sabah erken saatlerde salinim pik yapar ve aksam en
dusuk seviyeye ulasacak sekilde gun boyu azalir. Kortizol, bir geri bildirim
dongusu ile hem CRH hem de ACTH sekresyonunu kontrol eder. Benzer bir
mekanizma ile de CRH sekresyonu ACTH tarafindan inhibe edilir. Kortizol
plazmada temel olarak kortikosteroid baglayici globulin (%75) ve albumin
(%15) ile baglh olarak tasinir. Dolagimdaki kortizolgn yaklasik %10’u serbest
formdadir ve biyolojik acidan aktif komponenttir. Kortizollin yari dmri 60- 90
dakikadir ve bu sire baglanma derecesi ve inaktivasyon orani ile belirlenir.
Kortizol karaciger ve bobrekte di- ve tetra- hidrokortizole ve kortizon
metabolitlerine donusturaltr. Kortizolun ve kortizon metabolitlerinin buyuk
bélima (%95) karacigerde glukuronik asitle konjuge edilir, bu durum renal
atilimlarini kolaylastirir. Metabolize edilmemis kortizolin kuguk bir bolimu
degismeden idrar ile atilir.

Glukokortikoid hormonlar hucreye girer ve sitozolik steroid
reseptorlerine baglanir. Takiben aktive reseptor- ligand kompleksi nukleusa
tasinir ve burada bir ‘cinko parmak’ DNA baglayici element aracihdi ile
spesifik hedef genlerin transkripsiyonunu uyarir. Kortizol ayni zamanda

mineralokortikoid reseptére aldosterona benzer benzer bir affiniteyle
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baglanir. Bununla birlikte, mineralokortikoid aktivitenin 6zgulligu, bobrekte
kortizolin kortizona donusumuinu inaktive eden 11 [- hidroksisteroid
dehidrogenaz enziminin Uretimi ile saglanir. Glukokortikoidler metabolizmada
onemli fonksiyonlara sahiptirler ancak ayni zamanda destek doku, kemik,
immun, kardiyovaskuler, renal ve santral sinir sistemini de etkiler (22).

Seks steroidleri

Adrenal androjenler, zona fasikulata ve retikllaris’e olan ACTH
stimUlasyonu ile, 17- hidroksipregnenolondan sentezlenir. Adrenal
androjenler, dehidroepiandrosteron (DHEA) ve sulfatlanmis esdegeri
(DHEAS), androstenedion, az miktarda testosteron ve Ostrojeni kapsar.
Plazma albuminine zayif bicimde baglanirlar. Major etkilerini daha potent
olan testosteron ve dihidrotestosterona periferik dontsim ile gosterirler
ancak ayni zamanda zayiIf intrinsik androjen aktivitesine sahiptirler. Androjen
metabolitleri glukuronoidler veya sulfatlar seklinde konjuge edilirler ve idrarla
atilirlar. Fetal gelisim surecinde, adrenal androjenler erkek genitalyasinin
olusumunu uyarir. Normal erigkin erkeklerde adrenal androjenlerin katkisi
minimaldir, ancak bununla birlikte pubertede sekonder seks karakterlerinin
gelisiminden sorumludurlar. Adrenal androjenlerin asiri salinimi erkek
cocuklarda erken puberteye, kadin ve kiz gocuklarda ise virilizasyon, akne ve

hirsutizme neden olur (22).
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Sekil-6: Adrenal steroid sentezi (22). Sentezde yer alan enzimler (1) p450scc (kolesterol yan
zincir kirict), (2) 3B- hidroksisteroid dehidrojenaz, (3) p450c21 (21B- hidroksilaz), (4)
p450c11 (11B- hidroksilaz), (5) p450c11AS (aldosteron sentaz), (6) p450c17 (17a-
hidroksilaz aktivitesi), (7) p450c17 (17, 20- liyaz/ desmolaz aktivitesi) ve (8) sulfokinaz.

Katekolaminler

Katekolamin hormonlar (epinefrin, norepinefrin ve dopamin) sadece
santral ve sempatik sinir sisteminden degil ayni zamanda adrenal
medulladan da salgilanir. Katekolamin sentezinin ana substrati olan tirozin,
bir dizi enzimatik reaksiyon ile katekolaminlere dénusturulir. Norepinefrini
epinefrine donustiren feniletonolamin N- Metil transferaz sadece adrenal
medullada ve Zuckerkandl organinda bulunur. Bu nedenle adrenal meduller
tumorler ile ekstra- adrenal yerlesimli olanlarin birbirinden ayirt edilmesinde
temel katekolamin Uretimi kullanilabilir. Katekolaminler granuller icinde diger
noropeptidler, ATP (adenozin triphosphate), kalsiyum, magnezyum ve
kromagraninler olarak adlandirilan suda ¢6zunur proteinler ile kombine
edilerek depolanir. Hormonal sekresyon cgesitli stres uyaranlari ile tetiklenir

ve pregangliyonik sinir terminallerinden salinan asetilkolin bu duruma aracilik
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eder. Bu proteinler dolagimda albumin ve diger proteinlerle bagli bigimde
bulunur. Katekolaminler; sempatik sinir uclarindan geri alim, katekol O-
metiltransferaz  (KOMT) ve monoamin oksidaz (MAO) ile periferal
inaktivasyon ve bobreklerden direk atilimi kapsayan ¢ok sayida mekanizma
ile temizlenir. Katekolamin metabolizmasi temel olarak karaciger ve
bdbreklerde gercgeklesir, yikimlari sonucunda metanefrin, normetanefrin ve
valin mandelik asit gibi metabolitler ortaya c¢ikar. Bu metabolitler idrara

atilmadan 6nce, glukuronidasyon ve sulfatlanma iglemlerinden gecebilir (22).

Tirozin

Tirozin hidroksilaz
Dopa
(L-dihidrofenilalanin)

L-amino asit dekarboksilaz

v

Dopamin

Dopamin-beta-hidroksilaz

Morepinefrin

Feniletanolamin-MN-metiltransferaz

Epinefrin

Sekil-7: Katekolamin sentezi (22).

18
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KOMT Dihidroksimandelik KOMT
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Y Y
Metanefrin MNormetanefrin
h J
J-metoksi-4-

hidroksimandelik asit

MAO: Monoamin oksidaz, KOMT: Katekolamin O-metiltransferaz

Sekil-8: Katekolamin hormonlarin metabolizmasi (22).

19



6) Siirrenal Kitleler ve Goriintiileme Ozellikleri

Primer malignitesi ve hormonal bulgusu olmayan olgularda abdominal
BT'de yaklasik %5 oraninda abdominal kitle saptanmaktadir (1). Adrenal
kitleler, hormon salgilamalarina goére iki fizyolojik kategoriye ayrilir.
Hiperfonksiyonel kitleler, korteks veya medulla kaynakli fazla hormon uretimi
ve eslik eden klinik semptomlar ile karakterizedir. Non- fonksiyonel kitleler
ise, adrenal bezde hormon uretiminde artis olmadan bUyumeye neden
olurlar.

Adrenal kitlelerin degerlendirilebilmesi icin ultrasonografi (US), BT,
magnetik rezonans goéruntileme (MRG) gibi anatomik goérintileme
yontemleri ya da sintigrafi ve pozitron emisyon tomografi (PET) gibi
fonksiyonel goruntileme yontemleri kullanilir.

US, 6zellikle buylk boyuttaki timaorlerin goruntilenmesinde kullanilan
bir yontemdir. Kiglk boyutlu lezyonlarin US ile deg@erlendiriimesi oldukca
gugtar. US, yenidogan dénemindeki kanamalarin saptanmasinda ve takip
edilmesinde tercih edilen ilk gortntileme metodudur (38).

BT, adrenal kitlelerin hem tespitinde hem de karakterize edilmesinde
kullanilan primer modalitedir (39). Adrenal lezyonlari karakterize etmek igin
kontrastsiz, kontrast madde verilmesini takiben portal faz (70. sn) ve ge¢ faz
(15. dakika) goéruntuleri iceren dinamik BT protokolt kullanilir (7).

MRG’de kimyasal sift gorintileme, adenom ve adenom disi lezyonlari
ayirt etmede yardimci bir tekniktir. T2 agirhikh (T2A) goruntuler, diger
lezyonlara gore daha hiperintens olan feokromasitomayi ayirt etmede
onemlidir (40).

Fonksiyonel goruntileme yontemleri (PET ve sintigrafi), 6zellikle BT
ve MRG ile ayirt edilemeyen lezyonlarin dederlendiriimesinde ve uzak
metastazlari saptamada  kullanilir.  iyot-131  (1-131) veya 1-123,
metaiyodobenzilguanidin (MIBG) ve indiyum 111 ile isaretli pentetreotit
sintigrafisi feokromasitoma tanisinda kullanilir.  1-131-63-iyodometil-19
norkolesterol (NP-59) ise aldosteronoma ve diger hiperfonksiyonel kortikal

adrenal tumorlerin tespitinde kullanilabilmektedir (38). PET, benign ve malign
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lezyon ayriminin yapilmasinda oldukg¢a faydali bir yontemdir (41). Adrenal
florodeoksiglukoz (FDG) tutulumunun, karacigerdeki FDG tutulumundan fazla
oldugu durumlarda malignite dusunulebilir. PET-BT'de %5 oraninda yanlis
pozitiflik saptanabilir ve en sik sarkoidoz ile tuberklloz gibi inflamatuar
lezyonlara bagl olarak gorulir. Hemoraji ve nekrotik bilesenler ise yanlis
negatiflige neden olabilir. Karsinoid tUumor ve bronkoalveolar karsinom gibi
FDG tutmayan primer timorlerin adrenal metastazi da FDG tutmayarak
yanhs negatiflige neden olabilir. PET-BT ile metastaz, primer adrenokortikal
karsinom, malign feokromasitoma ya da lenfoma ayrimi yapilamaz (38).

Adrenal Adenom

Otopsi incelemelerinde %1,4-8,7 arasinda degisen insidansi ile en sik
gorulen adrenal timordlr (2). Gortlme sikhi@i hipertansiyonu ve diyabeti olan
hastalarda daha yuksektir (42). Adenomlar fonksiyonel (%6) ve non-
fonksiyonel (%94) olabilirler. Genellikle non-fonsiyonel ve asemptomatik olup
rastlantisal olarak saptanirlar (43). Fonksiyonel olanlar salgiladiklari hormona
gbre semptom verirler. En sik asiri kortizol Uretimi (%5) nedeniyle Cushing
Sendromu’na sebep olurlar. Geri kalan %12’lik kisim ise aldosteron ya da
seks hormonu uretir. Asiri aldosteron udretimi Conn Sendromu’na neden olur.
Asiri seks hormonu uretimi ise yetigkin hastalarda virilizasyon ya da
feminizasyon tablosu olusturur ve bu hastalarda malign adrenokortikal timor
prevelansi yuksektir (7,44).

US, adrenal timor suphesi olan hastalarda ilk dustnulen gérintileme
modalitesi degildir. Ancak, rutin abdominal incelemelerde insidental olarak
adrenal kitleler saptanabilir. Adrenokortikal adenomlar, US’de iyi sinirli, hafif
heterojen miks ekojenitede, oval ya da yuvarlak lezyonlar olarak gorultrler
(7,45).

BT’de homojen, dizgun sinirli, siklikla 4 cm’den kuguk ¢apli, yuvarlak
ya da oval sekilli olarak izlenmektedir. Adenomlar genellikle tek tarafli ve
kapsulsizdir. Nadir de olsa bilateral gorulebilir. Caplart 1 cm’den kiguk
oldugu zaman radyolojik olarak noduler hiperplaziden ayirmak mumkin
olmayabilir. Daha buyuk boyutlu adenomlar kalsifikasyon, kistik alanlar,

hemoraji ve nekroz igerebilir. Adenomlarin yaklasik %70’inde lipid igerigi
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yuksek oldugundan su ile benzer dansitede gorullurler ve kontrastsiz BT'de
10 HU'dan daha duguk dansiteye sahiptirler. Bununla birlikte %25-30
oraninda adenomlar lipidden fakir olup kontrastsiz BT'de 10 HU’dan daha
yuksek dansite sergileyebilirler. Yagdan fakir adenomlari karakterize etmek
icin dinamik BT kullanilir. Bu sayede adenomlara has bir 6zellik olan erken
kontrast madde tutulumu ve erken yikanma (wash out) paterni ortaya konur.
Adenom olmayan lezyonlar, adenomlara gére daha yavas ylkanma
gOsterirler. Adrenale yonelik yapilan dinamik BT incelemesinde olgulen
dansite degerleri ile mutlak ve rolatif yikanma oranlari hesaplanabilir. Mutlak
yilkanma oraninin %60’in ve rolatif yikanma oraninin %40’in Gzerinde olmasi

adenom lehinedir (7).

Kontrastli BT (HU)—Ge¢ Faz BT (HU)

Mutlak yikanma= X100
Kontrastli BT (HU)—Kontrastsiz BT (HU)

Kontrastli BT (HU)—Geg¢ Faz BT (HU)

Rolatif yikanma= X100
Kontrastli BT (HU)

MRG’de adenomlar tum sekanslarda homojen olarak izlenir. Orta
derecede kontrast tutulumu gosterirler ve T2A goéruntllerde karacigere esit
ya da daha dusuk sinyal intensitesine sahiptirler. Normal adrenal dokudan
daha dustk dansitede olabilir (38). Kimyasal sift MRG, ayni vokseldeki su ve
yagdaki protonlarin farkli devinim frekanslarindan faydalanmaktadir. Su ve
yag protonlarindan gelen bu sinyallerin birbirlerine eklenmesi in faz,
birbirlerinden ¢ikarilmasi dis faz géruntileri yaratir. Kontrastsiz BT de oldugu
gibi, bu sekans da adenomlardaki intrasitoplazmik lipidin avantajini
kullanmaktadir. Adenomlar, hucre ici yag iceriklerine bagh olarak dig faz
goruntulerde, i¢ faz goruntilere kiyasla en az %30 sinyal kaybeder (46,47).

Adrenal Kist

Genellikle buyuk boyutlara ulasmayan (1 cm’den kuguk ya da 20
cm’den buyulk olabilirler) ve genellikle unilateral (%15’ bilateral) izlenen nadir
lezyonlardir (48,49). Otopsi serilerinde %0,06 oraninda prevalans bildirilmistir

(50). Radyolojik olarak tani problemi olusturmazlar.
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Adrenal Hemoraji

Yetigkinlerde nadir gorulen bir antitedir. Travmatik ya da nontravmatik
(cerrahi stres, siddetli yanik, sepsis, hipotansiyon, primer timor, metastaz,
renal ven trombozu veya antikoagllan tedavi) nedenlere bagl olarak ortaya
cikabilir (38,7). Travma nedeniyle abdominal ya da pelvik BT ile tetkik edilen
hastalarda yaklasik %2 oraninda adrenal hemoraji bulgulari izlenmistir (7).

Yenidoganlarda ise dogum travmasi, enfeksiyon veya hipoksi gibi
durumlara eslik edebilir. Hemoraji unilateral veya bilateral olabilir. Haftalar
icerisinde boyutunda azalma izlenir. Tek tarafll kanama genellikle sag
adrenalde olur ve kint travma ya da adrenal ven trombozuna sekonder
gelisir. Hemoraji bilateral oldugunda altta yatan koagulasyon bozuklugu akla
gelmelidir. Adrenal hemorajinin nadir nedenlerinden biri de adrenal
tumorlerdir. Adrenal timorlere bagh gelisen hemorajilerde genellikle adrenal
bezde kalsifikasyon, kontrastlanma ve PET-BT'de hipermetabolik aktivite
izlenir (38).

Adrenal Myelolipom

Matur yag hucreleri ve myelopoetik hicrelerden olugan benign adrenal
tumorlerdir (7). Nispeten nadir tumorlerdir ve otopsi serilerinde %0,08-0,2
oraninda izlenirler (51). Myelolipomlar genellikle hormon aktif degildir ve kitle
etkisi ya da internal hemoraji gelismedikce genellikle asemptomatik olup
siklikla rastlantisal tani alir. Cok nadiren Cushing sendromu benzeri
fonksiyonel adrenal patolojilerle iligkili olabilirler (52). Genellikle eriskin yas
grubunda gorulen, tek tarafli ve kiiguk boyutlu lezyonlardir. Myelolipomlarin
radyolojik gorunumleri icerdikleri doku bilesenlerine bagli olarak degisiklik
gOsterir. Siklikla yag orani ylksektir (38).

Adrenal Kortikal Hiperplazi

Otopsi serilerinde prevalansi %0,51 olarak bulunmustur ve sikhgi
yasla birlikte artmaktadir (53). Adrenal bezlerde malign olmayan diffiiz ya da
noduler boyut artigi izlenir ve genellikle bilateraldir. Primer olabilecegi gibi,
hipofiz ve hipotalamus lezyonlarina ya da ektopik ACTH salimina sekonder

de gelisebilir. Cushing sendromu, Conn sendromu veya adrenogenital
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sendrom ile iligkili olabilir. Adrenal hiperplaziler US ile genelde
saptanamazlar (38).

BT ve MRG’de hiperplastik adrenal bezler, normal adrenal bez
dansitesi ve intensitesi ile benzer 6zelliktedir. Adrenal bezin bir bacaginin
genigliginin 10 mm’nin Uzerinde veya diyafragma krusundan daha kalin
olmasi adrenal hiperplaziyi tanimlar. Adrenal bezler genellikle bilateral ve
simetrik genigler. Siklikla bezin normal seklinin korundugu diffiz genisleme
izlenir. Daha nadiren noduler buyime ya da diffiz ve noduler bluyame birlikte
izlenebilir. Noduler hiperplazinin 2 ayri nadir tipi vardir ve bunlar hipofiz
bagdimsiz Cushing sendromu ile iligkilidirler (7). Primer pigmente noduler
adrenal hiperplazi ve ACTH bagimsiz makronodiler adrenal hiperplazinin
tipik goruntuleme Ozellikleri vardir. Primer pigmente noduler adrenal
hiperplazide, normal kalinliktaki her iki adrenal bezde, multipl sayida, 2-5 mm
boyutlarinda noduller izlenir. ACTH bagimsiz makronodiler adrenal
hiperplazide ise, her iki adrenal bez kalinlasmis olup, 3 cm’ye ulasabilen
daha buyuk boyutlu noduller izlenir. Kontrast madde verilmesini takiben
primer pigmente noduler hiperplazide orta derecede, ACTH bagimsiz
makronoduler adrenal hiperplazide yodun kontrastlanma izlenir. Her ikisinde
de nodullerde hemoraji, kalsifikasyon, yag ya da nekroz izlenmez (38).

Granulomatoz ve Enfeksiyoz Hastaliklar

Fungal, bakteriyel, mikobakteriyel, parazitik ve viral enfeksiyonlar
adrenalleri  etkileyebilir (7). Adrenal bezleri tutan granulomatéz
enfeksiyonlarin enfeksiyonlarin basinda tuberkiloz gelmektedir. Adrenal
yetmezligin sik nedenlerindedir. Adrenallerin tutulumu genellikle bilateral ve
simetriktir. Histoplazmoz (en sik), parakoksidioidomikoz, blastomikoz ve
koksidioidomikoz diger granulomatdz enfeksiyon nedenlerindedir. Dissemine
fungal enfeksiyonu olan hastalarin otopsi serilerinde %80’i asan oranlarda
adrenal tutulum izlenmektedir (44). Bu hastalarda tipik olarak bilateral iyi
sinirli adrenal kitleler ya da adrenal genisleme yaygindir (54). Akciger
enfeksiyonu tipik olarak adrenal tutulumdan dnce olur (7).

Adrenal abseler nadiren olugsur ve genellikle unilateraldir. Buylk

oranda hematojen bakteriyel yayilim ile meydana gelir (7). Ayrica
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immunsuprese hastalarda CMV (cytomegalovirus) enfeksiyonunun adrenal
bezleri etkileyebilecegi unutulmamalidir. 74 AIDS (acquired
immunodeficiency syndrome) hastasina yapilan otopsi serisinde %84
oraninda adrenal CMV enfeksiyonu saptanmigtir (55).

US’de posteriorunda yogun golgelenme veren hiperekojen
kalsifikasyonlar izlenebilir (38).

BT'de akut-subakut fazda adrenal genisleme ve periferal
kontrastlanma izlenir. Santralde kistik ve nekrotik dedisiklikler hipodens
olarak izlenir. Bu goérinum histopatolojik olarak santral kaze6z nekroza ve
cevresindeki grantlomatoz inflamatuar-fibrotik dokuya karsilik gelir. Kronik
donemde adrenal bez boyutlari azalir ve %53-75 oraninda kalsifikasyon
saptanir (56). Eriskinlerde goérulen adrenal bez kalsifikasyonlari genellikle
tuberkuloza sekonderdir. Apse gelisirse santrali hipodens, kalin duvarli
lezyonlar olarak izlenir.

MRG’de akut dénemde adrenal bezlerde boyut ve sinyal artisi izlenir.
Kronik donemdeki kalsifikasyonlari saptamada MRG’nin duyarlihidi dusuikttr
(38).

Adrenal Ganglionérom

Noroblastom, gangliondroblastom ve ganglionéromlarin Gg¢lu de
yetiskinlerde gorulebilir. Bununla birlikte ilk ikisi cocukluk ¢aginda ¢ok daha
yaygindir. Digerlerine kiyasla ganglionéromlar gen¢ yetigkinlerde daha
yaygin olarak gorulmektedir (7). Sempatik ganliyondan koken alan, degisik
boyutlarda olabilen, nadir goérulen, matir hicrelerden olusan benign
norojenik timorlerdir. Genelikle asemptomatiktir ve en sik goéruldigu yerler,
siklik sirasina gore posterior mediasten, retroperiton, adrenal bez ve boyun
olarak siralanabilir (56). Genellikle hormonal hipersekresyon Klinigi
izlenmemektedir (57).

US’'de genellikle homojen hipoekoik olmakla birlikte, heterojen
ekojenitede, diizgun sinirh solid timoérler olarak da izlenebilir. Kalsifikasyon
saptanabilir. Vaskuller yapilari invaze etmeden yakin komguluk gdsterme
egilimindedir (38).
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BT'de iyi sinirh, fibréz kapsulu bulunan solid lezyonlardir (38).
Kontrastsiz BT’ de dansiteleri 40 HU'nun altindadir (57) ve %42-60 oraninda
ince, noktasal ya da kaba kalsifikasyon icerirler (58). Kontrastll BT’ de kasa
kiyasla hipodens izlenir ve homojen boyanir. Vaskuler yapilari daraltmaktan
ya da oklude etmekten ziyade gevreler ve komsu yapilari invaze etmez (59).

MRG’de T1A incelemelerde hipointens, T2A incelemelerde miksoid
stromaya badli heterojen-hiperintens lezyonlardir. Kontrast sonrasi 6zellikle
ge¢ fazlarda kontrastlanmasi daha iyi saptanir. T1A ve T2A incelemelerde
hipointens kapsul izlenebilir (38,57).

PET-BT'de benign tumér olmasi nedeniyle genellikle anlamh FDG
tutulumu izlenmez (38).

Adrenal Noroblastom

Pediatrik yas grubunda en sik gorulen 3. malignitedir (60).
Noroblastom igcin medyan tani yasi 22 aydir ve vakalarin %95’den fazlasi ilk
10 yasta tani alir (61). Noéroblastom en sik adrenal medulla (%35) kaynakli
olmakla birlikte, sempatik zincirin herhangi bir yerinden (ekstraadrenal
retroperiton, posterior mediasten, boyun, pelvis) koken alabilir (62).
Hastalarin yaklasik %1’i metastatik hastalikla gelir; ancak demonstre
edilebilen bir primer tumor olmaz (58).

En sik basvuru nedeni asemptomatik abdominal kitledir. Olgularin
%1-5'inde hipertansiyon gorulur ve genellikle renovaskuler basiya bagh
olarak artan renin salimina baghdir (38).

Laboratuar ve goruntileme ydntemleri tanida yardimcidir. Artmis
katekolamin yikimi sonucunda katekolamin metabolitleri olan vanilmandelik
asit (VMA) ve homovanilik asit (HVA) miktarlarinda artig goérular (58).
Radyolojik bulgular nonspesifiktir.

PET-BT ve sintigrafik incelemelerde primer timoéri ve metastatik
yayilimi degerlendirmek icin kullanilir (38).

Ganglionéroblastomlar da primer néral kdk hicrelerinden kdken alan
norojenik tumdrlerdir. Ganglionéromalar tumulyle matur hicrelerden
olusurken, gangliondroblastomlarda matir ve immatur hicreler bir arada

bulunur (63). Gangliondroblastomlar, immatir hlcreler nedeniyle malignite
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potansiyeli olan tumdrlerdir. Noroblastomlar ve ganglionéroblastomlar,
gangliondromalara benzer goruntuleme Ozelliklerine sahip tumorler olup
ganglionéromalar ile kiyaslandiginda daha erken ve daha fazla kontrast
tutarlar ve daha duzensiz sinirlidirlar. Ayrica c¢evre organ ve damarlara
invazyon gosterebilen daha agresif tumorlerdir (38).

Adrenal Feokromasitoma

Kromaffin hicrelerinden kdken alan ve katekolamin salgilayan
(norepinefrin genellikle baskin katekolamin) nadir bir tUmordldr. Kesin
insidansi bilinmemekle beraber, tahmini olarak bir milyonda 2-8 vaka olarak
goOrulmektedir (64). %90 adrenal bezden kaynaklanir. Adrenal bez digindaki
feokromasitomalar, sempatik sinir sisteminin paraganglionik kromaffin
hiucrelerinden gelisir. Adrenal bez diginda en sik yerlesimi Zuckerkandl
organidir (38).

Klasik Klinik belirtileri bas agrisi, terleme, carpinti, anksiyete ve
titremenin eslik ettigi hipertansiyon ataklaridir. Agiri katekolamin sekresyonu
kardiyak aritmilere neden olabilir. %10 oraninda asemptomatik de olabilir.

Feokromasitomalar, genellikle tek tarafli ve benign adrenal
tumorlerdir. %10 oraninda bilateral, %10 malign, %10 ekstraadrenal, %10
cocuklarda ve %10 ailesel gegcis olabilir (10’lar kurali). Olgularin yaklagik
%10’'unda lokal invazyon ve karaciger, akciger, beyin ve lenf nodlarina
metastatik yayilim gorilebilir (38).

Feokromositoma, multipl endokrin neoplazi (MEN) tip 2a ve 2b,
norofibromatozis tip 1, von Hippel-Lindau ve familyal paraganglioma
sendromlari ile iligkili olabilir (65).

Ameliyat ve biyopsi sirasinda kardiyak aritmi ve malign hipertansiyon
riski olmasi sebebiyle feokromasitomanin ameliyat 6ncesi non-invazif
goruntileme yoéntemleri ile tanisi oldukga 6nemlidir. Tanida laboratuar ve
goruntileme yontemleri yardimcidir. Plazma metanefrin degerleri ve 24
saatlik idrarda katekolamin seviyeleri taniya yardimci laboratuar
yontemleridir.

BT'de homojen ya da heterojen Ozellikte, solid veya kistik alanlar

icerebilen, hipervaskuler, oval ya da yuvarlak sekilli kompleks lezyonlardir

27



(7). Lezyon boyutundan bagimsiz olarak, feokromasitoma lezyonlarinda
dejenerasyon, nekroz, kalsifikasyon, fibrozis, kistik degisiklik ve intraselltler
lipid dejenerasyonu geligebilir. Bu degisikliklerin yarattigi BT goruntusu
sebebiyle dejenere adrenokortikal adenomlar ya da metastazlar ile benzer
gorinume sahip olur (66). Kontrastsiz BT'de genellikle gevre yumusak
dokuya benzer dansitededir ve Miyake ve ark. (67) ortalama atentasyon
degerini 35,9 HU olarak bildirmistir. igerisinde hemoraji varligi dansiteyi
artirabilir, cok nadiren mikroskopik ve makroskopik yag varligi nedeniyle 10
HU’dan dusik dansitede izlenebilirler. Lezyonun kistik ve nekrotik bilesenleri
de dusuk atentasyon degerine neden olur. Kalsifikasyon %10-21 oraninda
izlenir.

MRG ozellikleri de olduk¢a degisken olmakla birlikte, T2A agirlikh
goruntulerde homojen hiperintens olmasi  ‘ampul bulgusu’ olarak
tanimlanmakladir. Ancak, bu klasik gérunum vakalarin yalnizca %11’inde
izlenmektedir (68).

Klinik, laboratuar ve goruntuleme o6zellikleri olduk¢a degisken olmasi
nedeniyle feokromasitoma tanisinda fonksiyonel gorintileme yontemleri
(sintigrafi ve FDG-PET) olduk¢a yardimcidir. Adrenal disi lezyonlar ve
metastazlar saptamada, tedaviye cevabi degerlendirmede ve takipte tum
vucut degerlendiriimesinde fonsiyonel goruntuleme yontemleri
kullaniimaktadir. MIBG sintigrafisi feokromasitoma tanisinda en sik kullanilan
fonksiyonel goruntileme yontemidir. FDG-PET'de hem malign hem de
benign feokromasitomalarda FDG tutulumu izlenirken, malign olanlarda daha
yuksek oranda tutulum izlenir (38).

Adrenal Kortikal Karsinom

Nadir ve oldukga malign bir tumoérdir. Prevalanasi 1 milyonda 1-2
vakadir. En sik birinci ve doérdincl dekatta goraltr. Olgularin %10’'unda
bilateraldir. Prognozu koétudur ve vakalarin ¢ogu tani aldiktan sonra 1-2 yil
icerisinde kaybedilir. Adrenal karsinomlar genellikle sporadiktir; ancak
nadiren Li-Fraumeni kanser sendromu, Carney kompleksi, Beckwidth-
Wiedemann sendromu, konjenital adrenal hiperplazi, familyal adenomattz

polipozis koli, MEN tip 1 gibi genetik sendromlarla birlikteligi bildirilmistir (7).

28



Karsinomlarin yaklasik %55’i fonksiyoneldir. Non-fonksiyonel olanlar
zamanla fonksiyon kazanabilirler. Tespit edildiklerinde fonksiyonel olanlarin
caplari genellikle 5 cm’den kuglk iken, non-fonksiyonel olanlarin ¢aplari 10
cm’yi geger. Blyuk boyutlara ulastiklarinda kitlenin nereden kaynaklandigini
tespit etmek zorlasir ve renal hicreli karsinomlar ile karigabilir. Bobrek ve
inferior vena kava gibi ¢evre organlara invazyon gorulebilir. En sik karaciger
metastazi izlenir (38).

US’de adrenalden kdken alan oval ya da dikdortgen sekilli kitle
lezyonu seklinde izlenirler. lyi sinirli ve lobile konturlu olma egilimindedirler.
Adrenokortikal karsinomlar homojen ekojenitede olabilirler; ancak tumor
boyutu arttikga ortaya ¢ikan hemoraji ve nekroz sebebiyle heterojen gorunim
genellikle izlenir. Hipoekoik ve hiperekoik alanlar bir arada bulunabilir.
Vakalarin kiiguk bir kisminda kalsifikasyonlara bagl ekojen odaklar izlenebilir
ve akustik golgelenme bu odaklara her zaman eslik etmeyebilir. Ek olarak,
kalin ve ekojen kapsul benzeri rim (kitleyi komplet ya da inkomplet
cevreyebilir) tanimlanmistir (69).

BT'de sinirlari dizensiz, santral nekroz veya hemoraji iceren,
heterojen kontrastlanan, cevre yapilara invazyon gosteren, venoz yapilara
uzanimi olabilen adrenal kitlelerdir. Genellikle tan1 konuldugunda 6 cm’den
blylk boyutlu lezyonlardir. Adrenal karsinomlarin %16’s1 6 cm’den kigUk ve
%91’i 4 cm’den buyuktur. Olgularin yaklasik %Z20-30’'unda kalsifikasyon
gorulebilir ve kalsifikasyonlar genellikle santral yerlesimlidir. Siklikla
hemorajik ve nekrotik tumdrlerdir. Nadiren mikroskopik ve makroskopik yag
icerebilirler. Kontrastsiz BT'de karsinomlarin dansitesi 10 HU’dan yuksektir.
Klguk lezyonlar homojen gorulebilirlerken, lezyon boyutu arttikga tumor
icinde gelisen nekroza ve hemorajiye bagli olarak heterojenite artar.
Kontrastli BT'de karsinomlar vaskularitelerine bagli olarak hizli kontrast
tutulumu gosterirler. Santral nekroz olmasi nedeniyle periferal kontrast
tutulumunun daha belirgin oldugu heterojen kontrastlanma izlenir. Santral
nekrozun olmadigi daha kuglk boyutlu timorlerde homojen kontrastlanma
gOrulur. Karsinomlar yavas ylkanma gostermeleri ile adenomdan ayrilirlar.

arsinomlarin mutla tkanma oranlari %60’In ve rolatif yikanma oranlari
K [ tlak yik I %60 latif yik I
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%40’'Iin altindadir. Kontrastli BT ile retroperitoneal lenf nodlari, uzak
metastazlar, cevre organlarin ve vaskiler vyapilarin invazyonlari
degerlendirilebilir. TUmor ¢evresindeki yag planlarinin korunmus olmasi lokal
invazyonun olmadigini gosterir. Tani konuldugunda genellikle metastatiktir.
En sik karaciger, akciger ve lenf nodu metastazi gorulur. Hepatik metastazlar
siklikla hipervaskulerdir ve en iyi arteryal fazda gorulur. Adrenal ve renal ven
ile inferior vena kava invazyonu adrenal karsinomlarin bilinen bir
komplikasyonudur. inferior vena kava invazyonu %9-19 oraninda gérilmekte
olup, sag taraftaki tUmorlerde daha siktir. Alt ekstremite 6demi veya
pulmoner emboli meydana getirebilirler. Tumor trombusundn varligr ve
uzanimi kontrasth BT veya MRG ile saptanabilir (38).

MRG’de T1A hipointens ve T2A heterojen hiperintens (kistik, nekrotik
ve hemorajik igerige bagli) géorunumdedir. Hemoraji alanlari T1A hiperintens
imajlarda hiperintens olarak goérunebilir (70). Nadiren dig faz gorintulerde
lezyon igerisinde sinyal kaybi gorilen kiguk alanlar izlenebilir (71). Bu
alanlar siklikla timérin %30’'undan azini olusturur ve fonsiyonel adrenal
karsinomlarda gorulebilen intrasitoplazmik yaga baghdir (38). Adrenokortikal
adenomlarda daha vyaygin olarak izlenen bu bulgunun varliginda,
adrenokortikal kanserlerin agresif heterojen gérunumu ayrimda yardimcidir.
BT'de oldugu gibi, kontrasthi MRG’de de heterojen boyanma ve yavas
yikanma izlenmektedir (7).

Adrenokortikal karsinomlar, FDG PET’de hipermetaboliktirler. FDG
PET’de adrenal/karaciger SUVmax (standardized uptake value) orani 1,45
olarak kullanildiginda, adrenokortikal karsinom ile adenom ayrimi %100
duyarllik ve %88 6zgullik ile yapilabilmektedir (72). FDG-PET ve kontrasth
BT birlikte degerlendirildiginde malign adrenal lezyon tanisi %100 duyarlilik
ve %98 6zgullikle koyulabilir. Bazi adenomlar ve diger benign lezyonlar
nadiren de olsa FDG tutabildiginden 6zglllik daha dusuktir. PET'de
kullanilan yeni bir igaretleyici olan C-metomidat adrenokortikal dokuya
O0zgudur ve sadece adenom ile adrenal karsinomlarda tutulumu artmaktadir.
Bu sayede adrenal karsinom, feokromasitoma ve metastazdan ayirt edilir
(38).
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Adrenal Lenfoma

Adrenal bezin primer lenfomasi oldukga nadirdir. Tek organ tutulumu
ve komsu lenf nodu varsa, primer lenfoma olarak kategorize edilir. Aksi
durumda ise sekonder lenfoma olarak dusunulir. Sekonder lenfoma c¢ok
daha yaygindir ve ileri evre lenfomali hastalarin otopsilerinde %25’in
uzerinde adrenal tutulum bildirilmistir (7). Tedavi edilmemis olgularda
kalsifikasyon nadirdir ve vakalarin yaklasik %50’sinde bilateral tutulum izlenir
(73). Hastalarin %50’sinde adrenal yetmezlik bulgulari, ates ve kilo kaybi
goralur. Adrenal lenfomalarin tipik goéruntileme Ozellikleri olmamasi
nedeniyle ayirici tanisi oldukga zordur. Ozellikle tek tarafli ve kiglk
lezyonlari tespit etmek daha zordur (38).

Sonografik olarak, farkli ekojeniteler ve kistik degisiklikler iceren solid
lezyonlar olarak tanimlanmistirlar. Bu gérunim degigsik derecelerdeki nekroz
ve hemorajiye bagh ortaya ¢ikmaktadir (7). Rashidi ve Fisher'in (74) yaptigi
calisma da, primer adrenal lenfomali olgularda heterojen hipoekoik patern
dominant olarak izlenmistir ve hicbir olguda homojen hiperekoik goérinum
g6zlenmemigtir.

BT'de ise, diger malign adrenal kitleler gibi kontrastsiz goruntulerde
dansitesi 10 HU’nun Uzerinde olan ve kontrast sonrasi ge¢ faz goruntulerde
ise yikanma gostermeyen solid kitleler seklinde izlenmektedir. Siklikla bayuk,
solid, cesitli derecede nekroz veya hemoraji icerebilen ve kontrast verilmesini
takiben dusuk oranda tutulum gosteren lezyonlar seklinde goérulir. Nadiren
homojen olabilirler. inferior vena kava, pankreas ve bdébrek gibi komsu
organlari infiltre edebilirler (38).

MRG’de karacigere gore T1A goruntulerde hipo-izointens, T2A
incelemelerde hiperintens izlenirler. Dig faz goéruntulerde sinyal kaybi
izlenmez. Yuksek sellularite sebebiyle diffizyonel kisittanma siklikla gézlenir
(7).

Adrenal metastazlar

Adrenal bezlerin en sik malign lezyonu metastazdir. Adrenal bezler
akciger, karaciger ve kemiklerden sonra en sik 4. metastaz yeridir. Adrenal

bezlere en sik metastaz yapan tumorler akciger kanseri, meme kanseri,
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kolon, renal hucreli karsinom, lenfoma ve malign melanomdur (7). Bununla
birlikte bilinen primer timor varliginda bile 3 cm’den kiguk adrenal
lezyonlarin benign olma olasiligi daha yuksektir. Adrenal metastazlar siklikla
asemptomatik olup, ¢ok nadiren adrenal yetmezlige yol agabilirler. Adrenal
metastazlar siklikla bilateraldir. Goruntuleme oOzellikleri primer tUmoran
Ozelliklerine bagl olarak oldukc¢a degiskendir (38).

US’de kuglk boyutlu lezyonlari saptamak zordur. Blydk boyutlu
lezyonlar heterojen ekojenitede izlenir.

BT ve MRG’de primer tumoérun ozelliklerine gore farkh dansite ve
sinyalde izlenebilir. Metastazlar, genellikle biyuk boyutlu ve adenomlara gore
kismen daha dizensiz sinirlara sahiptirler. Kontrastsiz BT’de metastazlarin
dansitesi 10 HU atentasyon degerinin Uzerindedir. Kuguk boyutlu lezyonlar
homojen iken, lezyon boyutu arttikca santral nekroz ve hemoraiji riski artar.
Kontrol géruntilemelerde boyut artisi izlenir. Buylk boyutlu metastazlarda
periferik kontrast tutulumu izlenir. Kiigik boyutlu metastazlarin dizgtn sinirli
olmasi ve kontrastli goruntilerde homojen kontrast tutulumu gostermesi
nedeniyle adenomlardan ayrimi zordur. Dinamik BT’de kontrast ylkanma
oranlari hesaplanarak adenom-metastaz ayrimi kolaylikla yapilabilir.
Adenomlarin aksine, metastazlarin mutlak yikanma orani %60’in ve rolatif
yikanma orani %40’'in altindadir. Kalsifikasyon da genellikle buyik boyutlu
metastazlarda izlenir. Adrenal metastazlar bobrek gibi komsu organlara
invazyon gosterebilirler (38).

Diger adrenal lezyonlar

Nadir izlenen lezyonlardan hemanjiyom, lenfanjiom, adrenolipom,
amiloidoz, schwannom, adenomatoid tumor, onkositoma, anjiyomyolipom,
fiborom ve teratom benign grupta; gangliyonéroblastom, malign schwannom
ve sarkomlar malign grupta yer alan diger adrenal lezyonlardir. Bu
tumorlerde genellikle goérintileme bulgularn non-spesifik olup kesin tani
histopatolojik inceleme ile mumkundur (7,38).
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GEREG VE YONTEM

Bu caligma, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Ana Bilim
Dal’nda gergeklestirildi. Calismamizin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi bulunmaktadir (01.11.2016, 2016-18/2).

Subat 2012- Aralik 2015 tarihleri arasinda hastanemizde elde edilen
kontrastsiz- kontrastli abdominal BT’lerde yeni saptanan ya da bu amagla
takip edilen adrenal kitleye sahip 18 yas Uzeri yetigkin hastalar retrospektif
olarak degerlendirildi. Bu hastalardaki adrenal kitleler, kontrastsiz BT, rolatif
ylkanma ya da mutlak yikanma ydntemlerinden en az biri ile karakterize
edilerek adenom ile nonadenom ayrimi yapildi. En az 1 vyillik takip
goruntilemesi olan ya da histopatolojik olarak degerlendirilen 266 hastadaki
309 kitle calismaya dahil edildi. Histapatolojik olarak degerlendiriimeyen ve
en az 1 yilhk takip goruntulemesi bulunmayan Kkitleler calismaya dahil
edilmedi.

Adenom icin referans yontem olarak 1 yildan uzun suredir var olan ve
progresyon gostermeyen adrenal kitle varligi ya da histopatolojik
degerlendirme kullanildi. Nonadenom tanisi ise, takip goruntulemelerde
kitlelerde  progresyon-regresyon izlenmesiyle ya da histopatolojik
verifikasyonla kanitlandi. 252 kitlenin tanisi takip goruntulemelerle ve 57
kitlenin ise histopatolojik verifikasyonla dogrulandi.

Hastalarin 153’0 kadin ve 113’0 erkekti. 136 hastada bilinen primer
malignite mevcut iken, 130 hastada bilinen malignite 6ykusu
bulunmamaktaydi. Malignitesi bilinen hastalarda takip amacli yapilan
goruntilemelerde, bilinen malignitesi olmayan hastalarda ise dedgisik
sebeplerden dolayi yapilan abdominal BT’lerde kitleler saptandi. Kesin klinik
tani 242 kitlede adenom ve 67 kitlede nonadenom idi. Adenom ve
nonadenom tanisi alan adrenal Kkitlelere sahip hastalarin yaslarn ve
cinsiyetleri, maksimum kitle gaplari, bilinen ekstraadrenal malignite varligi ya
da yoklugu ayri ayri hesaplanarak, iki kitle grubu arasinda farklihk olup
olmadigi arastirildi. Calismaya dabhil edilen kitlelerin 214’Gnin kontrastsiz BT
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goruntuleri vardi. Ayrica, 223 kitlenin rolatif yikanma ve 130 kitlenin mutlak
yikanma oranlari hesaplandi.

BT cekimleri 128 kesitli Siemens Somatom Definition As cihazinda
gerceklestirildi. Abdomen BT c¢ekimi sirasinda kullandigimiz standart

parametrelerimiz tablo 1’de gosterilmigtir.

Tablo-1: BT ¢ekim protokoll parametreleri.

kVp 120
mAs Ortalama 200
Rotasyon Zamani 0,6 sn
Dedektor Kolimasyonu 0,6
Kesit Kalinhgi Kaynak goruntu: 0,6 mm

Rekonstruksiyon: 5 mm

Pitch 0,6
Kernel 30
Rekonstriiksiyon intervali 0,6
imaj Sirasi Kraniokaudal
Oral Kontrast 1000 ml su
intraven6z Kontrast Voliimii 2 ml/kg (maksimum 150 ml)
intravenéz Kontrast Madde Tipi 300 mg iodin iceren non-iyonik

kontrast maddeler

Enjeksiyon Hizi 2-3 mi/sn

Kontrast Zamanlamasi Portal ven6z faz (70. Saniye)
Gec¢ faz (15. Dakika)

kVp: kilovolt pik
mASs: miliamper saniye

Lezyon dansitesi degerlendirilirken lezyonun izlenebildigi en buyuk
kesitten alinan ROI (region of interest) degerleri kullanildi. Parsiyel volim
etkisinden kurtulmak icin ROI lezyonun 1/2- 2/3 santral kismina yerlestirildi
ve her lezyondan en az iki olcim yapilarak ortalama degerler elde edildi.
Kontrastsiz ve kontrastli BT goruntilerindeki adrenal kitlelerde, ROI
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¢alismanin her bir agamasinda yaklasik ayni dizeye konuldu ve ROI kitlenin
yaklasik 2/3’UnU kapsayacak sekilde yerlestirildi. Kistik, kalsifiye ve nekrotik
alanlardan mumkun oldugunca olgim yapilmamaya c¢alisildi.

Kontrastsiz BT goéruntulerinde dansitesi 10 HU ve altinda olan kitleler
lipidden zegin adenom, dansitesi 10 HU’nun ustlnde olanlar ise lipidden fakir
adenom ya da nonadenom kabul edildi. Rutin abdomen BT c¢ekim
protokolimuz olan portal ven6z faz (70. Saniye) abdomen BT goéruntuleri
¢cekim sirasinda sorumlu radyoloji asistani tarafindan gorildikten sonra
adrenal kitle saptanan tum hastalara gec faz (15. Dakika) goruntuler alindi.
Calismaya uygun hastalardaki kitlelerin rolatif yikanma yuzdeleri ve ayni
zamanda kontrastsiz goruntlilemesi bulunan kitlelerin ise mutlak yilkanma
yuzdeleri hesaplandi. Mutlak yikanma i¢in %60 veya Uzeri esik deger ve
rolatif ylkanma igin ise %40 veya daha yuksek esik degeri adenom tanisinda
kullanildi.  Kontrast ylkanma yuzdeleri asagidaki denklemlere gore

hesaplandi (1).

Kontrastli BT (HU)—Geg¢ Faz BT (HU)

Mutlak yikanma= X100
Kontrastli BT (HU)—Kontrastsiz BT (HU)

Kontrastli BT (HU)—Geg¢ Faz BT (HU)

Rolatif yikanma= X100
Kontrastli BT (HU)

istatiksel degerlendirme yapilirken “kontrastsiz BT ile karakterize

3 {3 ) “*

edilen kitleler”, “rOlatif yikanma yuzdesi ile karakterize edilen kitleler”, “mutlak

L I

yikanma yuzdesi ile karakterize edilen kitleler”, “kontrastsiz BT ya da kontrast
yikanma yuzdesi ile karakterize edilen tum Kkitleler” seklinde 4 kategori
belirlendi. Bu 4 kategoride yer alan testlerin tani testi performanslari
degerlendirildi. Ayrica adenom veya nonadenom tanisi alan bu 2 gruptaki
hastalarin yas ve lezyon caplari arasinda farklilik olup olmadigi karsilastirildi.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile yapildi.
Gruplar arasi karsilastirmada verilerin normal dagilmamasindan dolay! iki
bagimsiz grubun kargilastirimasinda  Mann-Whitney U testi kullanildi.

Betimleyici degerler medyan, minimum ve maksimum olarak verildi.
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Kategorik degigkenlerde altin standarta gore karsilagtirma McNemar testi ile
yapildi. Tani testi Olgutleri olarak duyarllik, 6zgulluk, negatif 6ngora degeri
(NOD) ve pozitif 6ngérii degeri (POD) verildi. istatiksel karsilastirmalarda
a=0,05 olarak kabul edildi. Batln istatistiksel analizler IBM SPSS 22 paket

programi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen ve adenom tanisi alan 207 olguda ortalama
yas 58 ve standart sapma 10,7 idi. Yas araligi 22-83 ve medyan yas 59 idi.
Nonadenom tanisi alan 59 hastada ise, ortalama yas 57 ve standart sapma
13 olarak hesaplandi. Bu olgularda yas araligi 29-88 ve medyan yas 60 idi.
Yas dagilimi bakimindan adenom ile non-adenom tanisi alan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,652).

Calismaya dahil edilen adrenal kitleli 266 olgunun, %57,5’i kadin
(153/266) ve %42,5’i erkek (113/256) idi. Kadin hastalarin %89’'u (136/153)
adenom ve %11’i nonadenom (17/153) tanisi aldi. Erkek olgularin ise, %64’u
adenom (72/112) ve %36’s1 nonadenom (40/112) tanisi alirken, 1 olguda sag
surrenal bezde adenom ve sol surrenal bezde metastaz birlikteligi izlendi.

Adenom tanisi alan 242 kitlede ortalama ¢ap 22 mm ve standart
sapma 8 olarak hesaplandi. Kitle ¢gap araligi 6-47 mm ve medyan ¢ap 20 mm
olarak izlendi. Nonadenom tanisi alan 67 kitlede ise, ortalama ¢ap 43 mm ve
standart sapma 26 idi. Bu olgulardaki kitle cap arahgi 11-120 ve medyan ¢ap
35 mm olarak saptandi (tablo 2). Boyut bakimindan adenom ile
nonadenomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulundu ve

nonadenomlarin daha buylk boyutlara ulasabilecedi izlendi (p<0,001).

Tablo-2: Adenom ve nonadenom tanisi alan kitlelerin boyut 6zellikleri.

Olgu Ortalama | Standart Median Minimum | Maksimum
Sayisi Boyut Sapma Boyut Boyut Boyut
(n) (mm) (mm) (mm) (mm)
Adenom 242 22 8 20 6 47
Nonadenom 67 43 26 35 11 120

309 kitlenin %82’si (252/309) takip goérintileme ile, %18’i (57/309)
histopatolojik degerlendirme ile tani aldi. Histopatolojik verifikasyonla
deg@erlendirilen 57 kitlenin %35’i (20/57) adrenokortikal adenom, %65'i

(37/57) nonadenom saptandi. Adenom tanisi alan 20 olguda adrenal
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hiperfonksiyon bulgulari bulunmaktaydi ve bu sebeple kitle eksizyonu yapildi.
Nonadenom saptanan Kkitlelerin 15’i metastaz, 6’si feokromasitoma, 4'U
adrenokortikal kanser, 2’'si lenfoma tutulumu, 2’si onkositoma olarak
raporlandi. Diger 8 kitle ise kalsifik kist, psddokist, epitelyal kist, hematom,
matur kistik teratom, nekroz-iltihabi hicre infiltrasyonu, fibrolamellar doku ve
iltihabi hacre infiltrasyonu-fibrozis olarak sonuglandi. Takip goruntileme ile
degerlendirilen 252 olgunun %88’i (222/252) adenom, %12’si (30/252)
nonadenom tanisi aldi. Nonadenom tanisi alan 30 olgunun evre 4 metastatik
malignitesi bulunmaktaydi ve bu nedenle goruntileme yontemleri ile takip
edildi. Toplamda 309 adrenal kitlenin kesin klinik tanisi, %78 (242/309)
oraninda adenom ve %22 (67/309) oraninda nonadenom olarak bulundu
(Tablo 3).

Tablo-3: Altin standart yontemlere gére adenom veya nonadenom olarak degerlendirilen
kitlelerin oranlari.

Sayi (n) Yuzde (%)

Takip goriuntileme 252

Adenom 222 88

Nonadenom 30 12
Histopatolojik tani 57

Adenom 20 35

Nonadenom 37 65
Toplam 309

Adenom 242 78

Nonadenom 67 22

Bilinen primer malignitesi bulunan 136 hastadaki 157 kitlenin 123’0
adenom (%78) ve 34’0 nonadenom (%22) olarak izlendi. Bilinen herhangi bir
malignitesi olmayan 130 olgudaki 152 kitlenin ise, 119'u adenom (%78) ve
33’0 nonadenom (%22) idi. Calismamizda primer malignite varliginda,

saptanan adrenal kitlelerdeki nonadenom oraninda bir artis gézlenmedi.
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Kontrastsiz BT'de dansitesi 10 HU ve altinda olan 145 kitlenin 144°G
adenom tanisi aldi. Mezotelyoma tanili bir olguda saptanan ve kontrastsiz
BT'de 6 HU dansitesinde olan bir lezyonun takip gértintilemede progresyon
gosterdigi izlendi. Kontrastsiz BT dansitesi 10 HU’'nun Uzerinde olan 69
kitlenin 26’s1 adenom ve 43’0 nonadenom olarak bulundu. Kontrastsiz BT'nin
adenom saptamadaki duyarliligi %85, 6zgulligu %98, pozitif dngdru degeri
%99 ve negatif 6ngdru degeri %62 olarak hesaplandi (tablo 4). Kontrastsiz
BT goruntuleri bulunan ve adenom tanisi alan olgularda lipidden zengin
adenom orani %85 (144/170) ve lipidden fakir adenom orani %15 (26/170)
olarak bulundu.

Tablo-4: Kontrastsiz BT incelemesinin tanisal performansi.

Adenom (AS) | Nonadenom (AS) Toplam
Adenom (KBT) 144 1 145
Nonadenom (KBT) 26 43 69
Toplam 170 44 214
Duyarlilik %85
Ozgiilliik %98
POD %99
NOD %62

AS: Altin standart
KBT: Kontrastsiz BT.
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Rolatif ylkanma yuzdesi hesaplanan ve adenom olarak degerlendirilen
155 kitlenin 153'G adenom tanisi aldi. Mezotelyoma tanili bir olguda
saptanan ve rolatif yikanma yuzdesi %58 olarak hesaplanan bir lezyonun
takip goruntilemede progresyon gosterdigi izlendi. Ayrica meme kanseri
nedeniyle rutin BT takipleri yapilan bir olgunun abdomen BT
goruntilemesinde sag adrenal bezde 17 mm ¢apinda yeni gelisen noduler
lezyon izlendi. Bu lezyonun portal ven6z faz goruntilerde dansitesi 46 HU,
gec¢ donem imaijlardaki dansitesi -6 HU ve rdlatif yikanma yuzdesi %100 idi.
Yeni gelisen bir lezyon olmasi sebebiyle olgu opere edildi ve histopatolojik
olarak ‘metastatik tagh yuziuk hucreli karsinoma’ tanisi konuldu.

Ayni yéntem ile nonadenom olarak degerlendirilen 68 kitlenin 65’i
nonadenom tanisi aldi. Rdélatif ylkanma yuzdesi %40'in altinda olan 3
adrenal kitlenin takip goruntilemelerde boyut artisi sergilemedigi izlendi.

Rolatif yilkanma profilinin adenom tanisini belilemede  duyarlihgi
%98, dzgulluglu %97, POD %99 ve NOD %96 olarak hesapland (tablo 5).
Rolatif yikanma profilinin sonuglari ile altin standart yontemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=1,00). Tek basina rolatif
yikanma ile adrenal kitle karakterizasyonu anlamli dizeyde basarili bulundu.
Bu yontem ile 223 kitlenin 218’inde adenom ile nonadenom ayrimi basariyla

yapildi.

Tablo-5: Rélatif ylkanmanin tanisal performansi.

Adenom (AS) Nonadenom (AS) Toplam
Adenom (RY) 153 2 155
Nonadenom (RY) 3 65 68
Toplam 156 67 223
Duyarhihk %98
Ozgiilliik %97
POD %98
NOD %96

RY: Roélatif yikanma
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Mutlak yikanma yuzdesi %60 ve Uzerinde olan 82 kitlenin 81’i adenom
tanisi aldi. Mezotelyoma tanili bir olguda saptanan ve mutlak yikanma
yuzdesi %58 olarak hesaplanan bir lezyonun takip goéruntilemede
progresyon gosterdigi izlendi.

Mutlak yikanma ylzdesi %60’in altinda olan 48 kitlenin 45’ine
nonadenom tanisi konuldu. 2 kitlenin takip goruntilemelerde boyut artisi
sergilemedidi izlendi ve adrenal hiperfonksiyon bulgulari olmasi nedeniyle
opere edilen bir olgunun da histopatolojik sonucu ‘adrenokortikal adenom’
olarak sonuglandi. Yalanci negatif sonug¢ veren bu 3 kitlenin 2’sinde
kontrastsiz BT dansitesi sifirin altindaydi ve bu durumun yalanci negatif
sonuglara neden oldugu izlendi.

Mutlak yikanma profilinin adenom tanisini koymada duyarlihdi %96,
6zgulligi %98, POD %99 ve NOD %94 olarak saptandi (tablo 6). Mutlak
yikanma yuzdesinin sonugclari ile altin standart yontemler arasinda anlamli
farkhlik bulunmadi (p=0,625). Mutlak yikanma profili ile adrenal kitle
karakterizasyonu anlamli duzeyde basarili bulundu. Bu yontem ile 130

kitlenin 126’sinda adenom ile nonadenom ayrimi basariyla yapildi.

Tablo-6: Mutlak yikanmanin tanisal performansi.

Adenom (AS) Nonadenom (AS) Toplam
Adenom (MY) 81 1 82
Nonadenom (MY) 3 45 48
Toplam 84 46 130
Duyarhhk %96
Ozgiilliik %98
POD %99
NOD %94

MY: Mutlak yikanma
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Calismaya dahil edilen 309 adrenal kitle kontrastsiz BT veya kontrast
ylkanma yuzdesi yontemlerinden en az biri ile karakterize edildi. Bu
yontemler ile adenom 6n tanisi konulan 241 kitlenin 239 tanesi adenom
tanisi aldi. Nonadenom olarak degerlendirilen 68 Kkitlenin ise, 65 tanesi
nonadenom olarak degerlendirildi. Departmanimizin BT ile adrenal kitle
karakterize etme duyarlihgi %99, 6zgilligu %97, POD %99 ve NOD %96
olarak hesaplandi (tablo 7). BT ile adrenal kitle karakterizasyonu anlaml
duzeyde basarili bulundu ve test sonuglari ile altin standart yontemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmadi (p=1,00).
Departmanimizda saptanan 309 adrenal kitlenin 304’Unde adenom ile

nonadenom ayrimi basari ile yapildi.

Tablo-7: BT ile karakterizasyonun tanisal performansi.

Adenom (AS) Nonadenom (AS) Toplam
Adenom (BT) 239 2 241
Nonadenom (BT) 3 65 68
Toplam 242 67 309
Duyarhhk %99
Ozgiilliik %97
POD %99
NOD %96
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OLGU ORNEKLERI

Sekil-9: Lipidden zengin adrenokortikal adenom olgusu. 56 yasinda kadin
hastanin kontrastsiz BT goruntulerinde sag surrenal glandda 39 mm c¢apinda
-10 HU dansitesinde, dizgun sinirli, oval sekilli kitle izienmektedir (beyaz ok).
Cushing sendomu klinigi olan olguya sag surrenalektomi uygulandi ve

adrenokortikal adenom tanisi dogrulandi.

Sekil-10: Primeri akciger kanseri olan sol surrenal metastaz olgusu. 41

yasinda erkek hastanin sol adrenal bezinde kontrastsiz BT'de (A) 36 HU,
portal ven6z fazda (B) 64 HU ve ge¢ donem imajlarda (C) 58 HU dansitede
55 mm c¢apinda solid kitle izlenmektedir (beyaz ok). Kitlenin mutlak yikanma
orani %21 ve rolatif yikanma orani %1 olup nonadenom ile uyumludur. Sol
surrenalektomi uygulanan olgu, histopatolojik degerlendirme sonrasi

adenokarsinom metastazi tanisi aldi.
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Sekil-11: ipidden fakir adrenokortikal aenom olgusu. 57 . kadin
olgunun sag surrenal glandinda kontrastsiz BT'de (A) 26 HU, portal vendz
fazda (B) 93 HU ve ge¢ donem imajlarda (C) 43 HU dansitede 27 mm
capinda lezyon izlenmektedir (beyaz ok). Lezyonun mutlak yikanma orani
%75 ve rolatif yikanma orani %54 olup lipidden fakir adenom ile uyumludur.

5 yillik takip gérintilemelerde lezyonun stabil kaldidi izlendi.

Sekil-12: Adrenokortikal karsinom olgusu. 65 yasinda erkek olgunun sag
adrenal bezinde santrali kistik —nekrotik karakterde olan, periferinde dizensiz
noduler kontrastlanma gdsteren solid alanlar igceren 10 cm capinda oval
sekilli kitle izlenmektedir (beyaz ok). Kitlenin solid alanlarindan yapilan
dansitometrik olgimlerde, kontrastsiz BT'de (A) 26 HU, portal ven6z fazda
(B) 80 HU, gec faz gorintilerde (C) 59 HU atentasyon degerleri elde edildi.
Lezyonun mutlak yikanma orani %38 ve rolatif ylkanma orani %26 olarak
hesaplandi. Lezyonun kontrastsiz BT atentuasyon degeri, kontrast yikanma
profili, radyolojik gérinimu ve boyutu nonadenom tanisini desteklemekteydi.
Opere edilen kitle histopatolojik degerlendirmede adrenokortikal karsinom
tanisi aldi.

44



TARTISMA VE SONUG

Radyolojik tetkiklerin genis ¢apli kullanimi sebebiyle adrenal kitlelerin
insidental saptanma orani artmistir. Rutin abdominal BT incelemelerinde,
bilinen malignitesi ya da endokrin anormalligi olmayan hastalarda yaklasik
%5 oraninda insidental adrenal Kkitleler saptanmaktadir (1). 1980’lerin
basindan itibaren, kesitsel gorintileme yontemleri (BT ve MRG) ile saptanan
adrenal kitlelerin karakterizasyonu yaygin bir klinik problem haline gelmistir
(2). Ozellikle bilinen malignitesi olan hastalarda saptanan herhangi bir
adrenal lezyonun Kkarakteri, olgunun tedavi kararini ve surveyini
etkilemektedir. Adrenal bez, sik metastaz alan (akciger, karaciger ve
kemikten sonra 4. siradadir) organlardan biridir ve primer hastaligin
tedavisinin planlanmasi uzak metastaz olasiliginin diglanmasina baglidir.
invaziv bir islem olan perkutan adrenal biyopsi ihtiyacini azaltmak ve takip
goruntileme oranlarini dagstirmek icin, adrenal bezlerde saptanin kitlenin
natirl noninvaziv goruntileme metodlari ile ortaya konabilmelidir. Bu
sebeple adrenal kitlelerin karakterizasyonu buyik énem tasimaktadir (75).

Bilinen ekstra-adrenal primer malignitesi olmayan hastalarda, BT de
saptanan 4 cm’den kuguk adrenal kitlelerin tamamina yakini benign adrenal
adenomlari temsil etmektedir. Bu olgularin 6-12 ayhk araliklarla seri
goruntileme (BT ya da MRG) takiplerinin yapilmasi ve kitlede bluyume
saptanmamasi halinde lezyonun adenom olarak kabul edilmesi
onerilmektedir (76). Tedavi edilmemis malign lezyonlarin 6 aydan daha uzun
bir stirede stabil kalmasi beklenen bir durum degildir (1).

Adrenal glandi ve Kkitlelerini non-invaziv olarak degerlendirmede en
yaygin kullanilan goruntuleme yontemi BT'dir (39). Adenomlarin yaklasik
%70’i yuksek oranda intraselltler lipid igcermektedir. Buna karsin malign
lezyonlarin neredeyse higbiri bu 0Ozellige sahip degildir. Bu ylksek
intraselltler lipid icerigi, adenomlarin kontrastsiz BT'de daha dusuk
dansitede izlenmesini saglamaktadir ve kontrastsiz adrenal dansitometri, bu
durumun yarattigi avantaj sayesinde adrenal kitle karakterizasyonuna

yardimci olmaktadir. Klinik pratikte, kontrastsiz abdominal BT deki 10 HU
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esik degeri, lipidden zengin adenomu malign lezyonlardan ayirt etmede en
yaygin kullanilan de@erdir (1).

Benign ve malign adrenal kitleler arasinda ayrim yapmada kontrastsiz
BT atenuasyon degerlerinin klinik kullanimi ile ilgili ilk genis seri Lee ve
arkadaslan (ark.) tarafindan raporlanmigtir (1). 66 hasta ile yapilan bu
calismada hicbir metastazin 0 HU'dan daha az atentasyon degerine sahip
olmadigi ve sadece bir tanesinin 10 HU’nun altinda oldugu izlenmistir. Bu iki
esik deQere goOre, bir adrenal kitleye kontrastsiz BT ile adenom tanisi
koymanin duyarliik:0zgullik oranlari sirasiyla %47:%100 ve %79:%96
bulunmustur (77). Van Erkel ve ark. 44 hasta ile yaptiklar ¢alismada esik
degeri 20 HU aldiklarinda, duyarhhk:6zgullik oranini %100:%100
saptamiglardir. Ancak bu g¢alismada nonadenom kitle grubundaki metastaz
sayisinin ¢ok az miktarda olmasi (2 vaka) major bir limitasyon
olusturmaktadir (78). Singer ve ark. diger otorlerden farkli olarak hasta
serilerini sadece histopatolojik verifikasyonla degerlendirilen 24 adrenal kitle
ile sinirlandirmiglardir. Bu galismada da 0 HU ve 10 HU egik degerleri ile
sirasiyla %33:%100 ve %58:%92 duyarhlik:6zgullik oranlari elde olunmustur
(79). Korobkin ve ark.’da 61 vaka ile yaptiklari ¢galismada esik degeri 18 HU
aldiklarinda duyarlilik %85, 6zgiillik %100, POD %100 ve NOD %77 olarak
bulmuslardir (76). Tablo 8 ve 9da farkl esik degerlerde yapilan farkl

calismalardaki 6zgullik ve duyarhlik degerleri verilmigtir.
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Tablo-8: Kontrastsiz BT ile adenom tanisi koymada duyarlilik:6zgullik oranlari (76).

Calisma Adenom | Nonadenom | Duyarhihk:Ozgiilliik | Duyarlilik:Ozgiilliik
Sayisi Sayisi 10 HU 0 HU

Korobkin 41 20 %68:%100 %37:%100

ve ark.

Singer ve 12 12 %58:%92 %33:%100

ark.

Van Erkel 24 20 %83:%95 %58:%100

ve ark.

Lee ve 38 28 %79:%96 %47:%100

ark.

Total 115 80 %73:%96 %46:%100

Tablo-9: Farkh esik deger kullanilarak yapilan kontrastsiz BT calismalarinda saptanan
duyarlilik ve 6zgullik ytzdeleri (80).

Calisma Adenom | Nonadenom | Esik | Duyarlihk 6zgijllijk

Sayisi Sayisli Deger (%) (%)
(HU)

Lee ve ark. 38 28 0 47 100
Van Erkel ve ark. 24 17 16,5 95 100
Miyake ve ark. 14 19 15 64 100
McNicholas ve ark. 18 19 12 94 100
Korobkin ve ark. 41 20 18 85 100
Outwater ve ark. 27 17 18 70 100
Szolar ve ark. 41 37 11 61 100
Boland ve ark. 23 23 13 100 100
Calismamiz 170 44 10 85 98

Boland ve ark. yukaridaki c¢alismalarida iceren 10 farkli ¢alismada
kontrastsiz BT dansiteleri bildirilen 495 adrenal lezyona (272 benign lezyon

ve 223 malign lezyon) ait verileri analiz etmislerdir (tablo 10). Bu analiz ile
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farkh esik degerlerde kontratsiz BT’nin duyarlilik ve 6zgullik oranlari ortaya
koymaya caligsmislardir. Bu calismaya gore esik deger arttikca duyarliligin
arttigi; ancak buna karsin ozgullugun dustugu gozlenmigtir. Ayrica bu
calismada, bir lezyona guvenli sekilde benign (%100 6zgullik) tanisi koymak

icin kullanilacak esik degerin 2 HU olmasi gerektigi vurgulanmistir (80).

Tablo-10: Analiz edilen 10 farkli calismaya gére esik deger ile duyarlilk ve &6zgullik
arasindaki korelasyon (80).

Esik Deger (HU) Duyarhlilik (%) ('-')zgijllijk (%)
0 41 100
2 47 100
3 51 99
4 55 99
8 65 98,5

10 71 98
12 73 97
14 80 94,5
16 84 92
18 86 88
20 88 84

Kontrastsiz BT attentasyon degerleri ile adrenal adenomu, diger
adrenal kitlelerden ayirmayr amaclayan yukaridaki calismalardan farkl
olarak, bizim calismamizda kontrastsiz BT'nin tanisal degerine daha genis
seride bakildi. 214 kitle (170 adenom, 44 nonadenom) ile yapilan
calismamizda esik deger 10 HU olarak alindiginda, kontrastsiz BT’nin
duyarliigi %85, 6zgulligi %98, POD %99 ve NOD %62 olarak bulundu.
Mezotelyoma tanih bir olguda saptanan ve kontrastsiz BT'de 6 HU
dansitesinde olan bir lezyonun takip goruntilemede progresyon gosterdigi
izlendi. Egik deger 5 HU alindiginda, bizim c¢alismamizda da kontrastsiz
BT'nin adenom tanisini koymadaki 6zgulligii ve POD %100 olmaktadir.
Kontrastsiz BT’nin adenom tanisini koymadaki basarisi daha buyuk bir hasta
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populasyonunda test edildi ve bulgular literatirdeki diger c¢alismalari
destekler nitelikte bulundu.

Literatur verilerine ve calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore
kontrastsiz BT’de dansitesi 10 HU’nun altinda olan adrenal kitleler %100’e
varan oranlarda adenom tanisi almaktadir. Bu sebeple 10 HU’dan daha
dusuk atentasyon degerlerine sahip lezyonlar igin ek bir incelemeye
genellikle ihtiyag duyulmamaktadir. Ancak adrenal kitle lezyonlarini
karakterize etmede kontrastsiz BT atentuasyon degerlerinin kullanimi ile ilgili
2 limitasyon bulunmaktadir. Birincisi, adrenal adenomlarin bir kismi lipidden
fakirdir ve kontrastsiz BT'deki dansiteleri 10 HU’nun Uzerindedir. Bu sebeple
kontrastsiz BT atenuasyon degerleriyle karakterize edilememektedirler.
ikincisi, rutin abdominal BT gériintiilemeleri genellikle kontrastli yapiimaktadir
ve bu sebeple insidental adrenal kitlelerin buylk bir kismi baslangigta
kontrast BT'de farkedilmektedir. Kontrasth BT'de adenom ile
nonadenomlarin atentiasyon degerleri ¢cok fazla értlisme gdstermektedir ve
bu durum kontrastl BT ile adrenal kitle karakterizasyonunu basarili sekilde
yapmaya imkan vermemektedir. Bu kitleleri kontrastsiz BT dansitometri ile
karakterize etmek icin baska bir gin ek inceleme yapilmasi gerekmektedir
(81).

Kontrastsiz BT'nin bu limitasyonlarini gidermek ve BT ile adrenal
kitleleri karakterize etmek icin yapilan diger bir galisma ise “kontrast
yikanma” yontemidir. Adenomlar IV kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
hizla boyanirlar ve ayrica kontrast maddeyi hizla kaybederler. Bu fenomen

literatlirde “ kontrast ylkanmasi (contrast washout)” olarak adlandiriimistir.
Malign lezyonlar da benzer sekilde hizla kontrastlanirlar; ancak genellikle
daha yavas kontrast madde kaybi gosterirler (1). Adenomlar ile malign
lezyonlar arasindaki fizyolojik perfuzyon-yikanma farkliligina dayali bu
yontem ile adrenal kitleler bagari sekilde karakterize edilmektedir (8).
Adenom ile diger adenom disi lezyonlari birbirinden ayirmak igin 2
kontrast ylkkanma yontemi (mutlak kontrast yilkanma yuzdesi ile rolatif
kontrast yikanma yuzdesi) bulunmaktadir. Genel olarak mutlak yikanma

yluzdesi %60 ve Uzerinde, rolatif yilkanma yuzdesi %40 ve Uzerinde olan

49



lezyonlar adenom olarak kabul edilir (82).

Tablo 11’de kontrast yikanma

yuzdesi ile yapilan adrenal kitle karakterizasyonunun farkh ¢alismalardaki ve

farkh esik degerlerdeki duyarlilik ve 6zgullik oranlari verilmistir.

Tablo-11: Yikanma esik degerlerinin adenomlari malignitelerden ayirmadaki yararini
hesaplayan ¢alismalar (90).

Calisma Adenom | Nonadenom Geg faz BT Yikanma Duyarlilik | Ozgiilliik
sayisl sayisl zamanlamasi esigi (%) (%) (%)
Korobkin ve 52 24 15. dakika | MYY=60 88 96
ark. 1998 RYY=40 96 100
Pena ve ark. 61 40 9. dakika MYY=50 98 100
2000
Szolar ve 24 49 10. dakika | MYY=50 100 100
ark. 2005 RYY=40
Blake ve ark. 92 17 MYY=52 100 98
2006 RYY=37,5| 100 95
Park ve ark. 45 46 15. dakika | MYY=60 96 61
2006
Calismamiz 84 46 15. dakika | MYY=60 96 98
156 67 15. dakika RYY=40 98 97

MYY: Mutlak yikanma yizdesi
RYY: Rélatif yikanma yuzdesi

Yukaridaki calismalara kiyasla daha genig bir seride yaptigimiz
calismamizda 223 kitlenin rélatif yikanma ve 130 kitlenin ise mutlak yilkanma
yuzdeleri hesaplandi. Rolatif yikanmanin duyarlihdr %98, 6zgullugu %97 ve
mutlak yikanmanin duyarlihgr %96, 6zgulligu %98 olarak hesaplandi. Her iki
yontemde literatir ile uyumlu olarak adenom-nonadenom ayriminda
istatistiksel olarak anlamli duzeyde basarili bulundu.

Kontrastsiz BT atenlasyon degeri bilinmeyen, standart bir kontrastli
BT taramasinda saptanan ve daha sonra ge¢ faz (15. dakika) imajlar alinan
bir adrenal kitleyi karakterize etmek icin rolatif yikanma yodntemi
tanimlanmistir. Bu yontem, mutlak kontrast yilkanma yuzdesine yakin bir

tahmin veren bir konsept sunmustur (81). Ancak calismamizda rolatif
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yilkanma yontemi ile adrenal kitle karakterizasyonu en az mutlak yilkanma
yontemi kadar basarili bulunmustur.

BT c¢ekimi sirasindaki hizli goruntuleme kaygisi sebebiyle standart
kontrasth BT’lerde saptanan insidental adrenal kitleler genellikle daha sonra
tespit edilmektedir ve bu sebeple ge¢ donem (15. dakika) imajlar
alinamamaktadir. Bu durumda ek dinamik BT c¢alismalarina ihtiyag
duyulmaktadir. Bunun sonucunda da hastanin aldigi radyasyon dozu ile
kontrast miktari artmakta, ek maliyet ve zaman kaybi olugmaktadir (81).
Departmanimizda c¢ekilen her abdomen BT’de hasta masadan kalkmadan
Once, standart kontrasth goruntiler sorumlu radyolog tarafindan
gorulmektedir ve insidental adrenal kitlesi saptanan olgularda 15. dakika ge¢
faz imajlar alinmaktadir. Bu sayede galismamizda bulunan 223 kitlenin 218’i
bagska bir ek incelemeye gerek duyulmadan rolatif yikanma yodntemi ile
basarill sekilde karakterize edilmistir. Bu sebeple rutin abdomen BT
cekimleri sirasinda, hasta masadan kalkmadan once kontrastl imajlarin
sorumlu radyolog tarafindan incelenmesini ve Itizim halinde 15. dakika ge¢
faz imajlar alinmasini 6nermekteyiz.

Literatlrdeki ¢alismalarin gogu adenom ile metastaz ayrimi Uzerine
yogunlagsmistir. Basta feokromasitoma ve adrenokortikal kanser olmak Uzere
diger adenom disi lezyonlarin BT karakterleri ile ilgili veri daha az
bulunmaktadir (81). Bizim calismamizda histopatolojik olarak nonadenom
tanisi alan 37 kitlenin (15 metastaz, 6 feokromasitoma, 4 adrenokortikal
kanser, 2 lenfoma, 2 onkositoma, 3 kist, 1 hematom, 1 teratom, 1 nekroz-
iltihabi hlcre infiltrasyonu, 1 fibrolamellar doku, 1fibrozis-iltihabi hicre
infiltrasyonu) tamaminda BT'de adenom digi &zellikler izlendi. Rutinde
kullandigimiz BT yontemleri (Kontrastsiz BT dansitometri ve kontrast
yilkanma yuzdesi) bu lezyonlarin tamamini adenomdan ayirt etmeyi basardi.

Bazi yazarlar tarafindan adrenal kitle boyutu malignensi igin bir kriter
olarak Onerilmistir. Bununla birlikte adenom ile nonadenomlarin boyutlari
arasinda dikkate deger oranda oOrtusme izlenmektedir . Bu nedenle benign
lezyonlari malignlerden guvenli bir sekilde ayiran lezyon boyutu ile ilgili kesin

bir esik deger bulunmamaktadir (82). Wajchenberg ve ark. (83) 3 cm’den
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kliguk lezyonlarin olasilikla benign ve 5 cm’den buyuk lezyonlarin ise
olasilikla malign olduklarini raporlamiglardir. Literaturde genellikle 5 cm’den
daha buyuk kitlelere eksizyon dnerilmektedir (82). Bizim calismamizda da
adenom tanisi alan 242 kitlenin tamami 5 cm’den kiglk bulundu ve en blyuk
adenom ¢api 47 mm olarak saptandi. Literatur verileri ile uyumlu olarak, 5
cm’den daha buyuk adrenal lezyonlarin hepsi nonadenom olarak tani aldi.

Song ve ark. (6), 973 hastadaki 1049 insidental adrenal Kkitlenin
%75'inin adenom oldugunu gostermislerdir. Bu adenomlarin da %88’inin
kontrastsiz BT atentasyon degeri 10 HU'dan azdir ve lipidden zengindir.
Ancak bu calismaya bilinen ekstraadrenal malignite ya da adrenal
hiperfonksiyon bulgulari bulunan olgular dahil edilmemistir. Ayrica adrenal
lezyonlarin gcogu (909/1049) gorintuleme yontemleri ile tani almistir. Sadece
12 lezyonun histopatolojik tanisi ve 87 lezyonun ise, en az bir yillik takip
goruntilemesi bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda 309 lezyonun tamaminda
histopatolojik tani ya da en az bir yillik takip goruntileme bulunmaktadir.
Bilinen malignitesi ya da adrenal hiperfonksiyon bulgulari bulunan olgularda
calismaya dahil edilmistir. Bu sebeple elde ettigimiz bulgularin genel
populasyonu daha iyi yansittigini dusunmekteyiz. Bizim ¢alismamizda
adrenal kitlelerin %78’i (242/309) adenom ve %22’si (67/309) nonadenom
tanisi almistir. Ayrica kontrastsiz BT gorUntllemesi bulunan 170 adrenal
kitlenin %85’i (144) lipidden zengin ve %15’i (26) lipidden fakir bulunmustur.
Bilinen malignitesi bulunan olgularda bile, en sik izlenen adrenal lezyonun
yuksek oranda adrenokortikal adenom oldugu gézlenmistir.

Calismamizin bazi kisithhiklari bulunmaktadir. Histopatolojik olarak
verifiye edilmeyen ve calismamizda adenom olarak kabul ettigimiz bazi
lezyonlarin myelolipom, noduler hiperplazi ya da kist olma ihtimali
bulunmaktadir. Bu adrenal lezyonlarin her Ggu de benign gruptadir ve
adrenal adenom ile benzer klinik yonetime tabii tutulurlar. Bu nedenle bu
lezyonlar ¢galismamizda adenom olarak kabul edildi.

Benigniteyi belirlemeye yardimci olmasi igin 6 aylik takip kullanmak
yaygin olmasina ragmen, yavas blUyuyen maligniteler olabilir ve bunlar

ardisik incelemelerde stabil kitleler olarak gorulebilirler. Bu bizim dogruluk
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Olcumlerimizi etkileyebilir. Ancak bizim ¢alismamizda altin standart yontemler
ile adenom tanisi dogrulanmis higbir hastada daha sonra malignite tanisi
konulmadi. Aslinda adrenal adenomlar da bazen buyume gosterirler. Barzon
ve ark. (84) yaptiklari ¢alismada adrenal adenomlarin 1 yil igerisinde %38
oraninda kumdulatif olarak buyuduklerini gostermiglerdir. Bununla birlikte
buyumus adrenal adenomlarin higbirinde daha sonra malignite geligimi
izlenmemigtir. Bizim ¢alismamizda 3 yillk takipte 5 mm, 4 yillik takipte 12
mm ve 2,5 yillk takipte 5 mm’lik blylime gobsteren toplam 3 adenom
bulunmaktadir. izlenen bu blyime oranlari minimal oldugundan bu lezyonlar
adenom olarak kabul edilmeye devam edildi ve ileri inceleme Onerilmedi.

Son olarak, kiguk lezyonlarin dansiteleri Olgulirken parsiyel volim
etkisi hata yapmamiza neden olmus olabilir. Clnkd parsiyel volim etkisi
nedeniyle kaydedilen kitle atentasyon de@erleri yanlislikla daha dusuk
Olculebilir.

Sonug olarak; literatirdeki diger calismalara kiyasla daha genis capli
seride yapilan calismamizda kontrastsiz BT, rolatif ve mutlak yikanma
yontemlerinin her biri adenom ile adenom digi lezyonlarin ayriminda yeterli
dizeyde basarih bulundu. Genellikle standart kontrasth abdomen BT
goOruntulerinde insidental olarak saptanan ve ¢gekim sirasinda fark edilmeyen
adrenal kitlelerde tani zorlugu olusmakta ve bu Kkitlelerin karakterizasyonu
icin ek dinamik BT calismalarina ihtiyag duyulmaktadir. Bu durumun onune
gegmek icin, hasta BT masasindan kalkmadan once kontrastli imajlarin
sorumlu radyolog tarafindan incelenmesinin ve adrenal kitle tespit edilen
olgularda ge¢ faz (15. dakika) imajlar alinmasinin faydali olacagini
dusunmekteyiz. Ayrica 5 cm’den daha buyuk boyutlu adrenal kitlelerde

malign potansiyelin gdéz dntinde bulundurulmasini 6nermekteyiz.
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EKLER

Ek-1: Kisaltmalar

ACTH: Adrenocorticotropic hormone
AIDS: Acquired immunodeficiency syndrome
AS: Altin standart

ATP: Adenozin triphosphate

BT: Bilgisayarli tomografi

CMV: Cytomegalovirus

CRH: Corticotropin releasing hormone
DHEA: Dihidroepiandrosteron
DHEA-S: Dihidroepiandrosteron-sulfat
FDG: Florodeoksiglukoz

HU: Hounsfield unit

HVA: Homovanilik asit

I: lyot

KBT: Kontrastsiz Bilgisayarli Tomografi
KOMT: Katekol O-metiltransferaz

KVP: Kilovolt pik

MAO: Monoamin oksidaz

MAS: Miliamper saniye

MEN: Multipl endocrine neoplasia
MIBG: Metaiyodobenzilguanidin

MRG: Manyetik rezonans goruntileme
MY: Mutlak yikanma

MYY: Mutlak yikanma yuzdesi

NOD: Negatif 5ngéri degeri

NP-59: Iyot-131-6B-iyodometil-19 norkolesterol
PET: Pozitron emisyon tomografi

POD: Pozitif 6ngérii degeri
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ROI: Region of interest

RY: Rolatif yikanma

RYY: Rolatif yikanma ylzdesi
T1A: T1 agirlikhi

T2A: T2 agirhkh

US: Ultrason

VMA: Vanilmandelik asit

Ek-2: Sekil Listesi

Sekil-1: Fetal adrenal gelisim.

Sekil-2: 7 haftalik fetus cizimi.

Sekil-3: Adrenal korteks tabakalari ve medulla.

Sekil-4: Adrenal bezlerin ve gevre yapilarin anatomisi.
Sekil-5: Normal adrenal gland BT gorunumu.

Sekil-6: Adrenal steroid sentezi.

Sekil-7: Katekolam sentezi.

Sekil-8: Katekolamin hormonlarin metabolizmasi.
Sekil-9: Lipidden zengin adrenokortikal adenom olgusu.
Sekil-10: Primeri akciger kanseri olan sol slrrenal metastaz olgusu.
Sekil-11: Lipidden fakir adrenokortikal adenom olgusu.

Sekil-12: Adrenokortikal karsinom olgusu.

Ek-3: Tablo Listesi

Tablo-1. BT ¢ekim protokoll parametreleri.

Tablo-2: Adenom ve nonadenom tanisi alan kitlelerin boyut 6zellikleri.
Tablo-3: Altin standart yontemlere gore adenom veya nonadenom olarak
deg@erlendirilen kitlelerin oranlari.

Tablo-4: Kontrastsiz BT incelemesinin tanisal performansi.

Tablo-5: Rolatif yikanmanin tanisal performansi.

Tablo-6: Mutlak yikanmanin tanisal performansi.
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Tablo-7: BT ile karakterizasyonun tanisal performansi.

Tablo-8: Kontrastsiz BT ile adenom tanisi koymada duyarlilik:6zgulluk
oranlari.

Tablo-9: Farkli esik deger kullanilarak yapilan kontrastsiz BT ¢alismalarinda
saptanan duyarlilik ve 6zgulluk yizdeleri.

Tablo-10: Analiz edilen 10 farkh ¢calismaya gore esik deger ile duyarlihk ve
Ozgulluk arasindaki korelasyon.

Tablo-11: Yikanma esik degerlerinin adenomlari malignitelerden ayirmadaki

yararini hesaplayan ¢alismalar.
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