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OZET

Amagc:Adrenal kitleler nispeten yaygindir, rutin batin bilgisayarli tomografi (BT)
incelemesinde hastalarin yaklasik % 1'inde ve otopsi serilerin % 2-10 tesadiifen bulunur (1).
Malin hastalig1 bilinen bir hastada saptanan adrenal kitle, adrenal bezin daha fazla
degerlendirilmesini gerektirir ¢linkii adrenal bez, onkolojik pratikte, metastatik yayilim
acisindan dordiincii en sik yayilim yeridir (2) . Bu ¢aligmanin amaci, hem kantitatif hem de
kalitatif analizle, adrenal adenomlarin adrenal malin tiimérlerden ayirimi igin dinamik
kontrastli (0-100 s) gradient eko MR goriintilemede kontrast yikama paternlerini
degerlendirmekti.

Materyal ve Metot: Calismamizda Mart 2012- Nisan 2017 tarihleri arasinda hastanemiz Pacs
sisteminde kayitlh MRG goriintiileri bulunan 125 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Sirrenal kitlesi olan ve 2012-2015 tarihleri arasinda, siirrenal tipik ve atipik adenom ve
metastazi olan, ¢esitli nedenlerle dinamik kontrastli manyetik rezonans (MR) goriintiileme
yapilmis yaslar1 18 ve 80 arasinda degisen 125 hasta ( 77 kadin, 36 erkek ) calismamiza
alimmustir.

Bulgular: Kimyasal sift MR tekniginde tipik adenom kitlelerinde in-phase ve out-of-phase
degerlendirmelerde biiyiik cogunda anlamli sinyal kaybi izlenmistir. Ancak metastaz ve atipik
adenom grubunda hem gdrsel hem kantitatif degerlendirmede anlamli sinyal kaybi izlenmedi.
Dinamik kontrastl serilerde ise arteryel , portal ve hepatik vendz fazda alinan goriintiilerde
tipik adenom ve adrenal metastatik kitleler arasinda arteryal ve portal fazda anlamli
kontrastlanma farki saptanmistir; arteryal faz; metastazlar 1.46 — tipik adenomlar 2.14, portal
faz; metastazlar 1.91 — tipik adenomlar 2.42.( p degerleri siraysiyla: <0.039 ve <0.009 ).
Hepatik ven fazinda ise anlaml fark saptanmamustir ( p=0.09 ). Tipik ve atipik adenomalarin
karsilastirilmasinda arteryal fazda SI degerlerinde anlamli fark saptanmamistir (tipik
adenomlar 2.14, atipik adenomlar 1.95. p= 0.07). Portal ve hepatik vendz faz
kargilagtirilmasinda anlamli fark saptanmistir (portal faz; tipik adenomlar 2.42, atipik
adenomlar 1.95, vendz faz; tipik adenomlar %2.38 , atipik adenomlar 1.79 p degerleri
sirasiyla: <0.002 ve <0.0006 ). Metastatik kitleler ile atipik adenomlarin karsilagtirilmasinda
ise her ii¢ fazda da SI degerlerinde anlaml1 fark saptanmamustir (art.faz p= 0.961, port.faz p
=0.951, ven.faz p =0.206 ).

Sonug: Calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore, hem kantitatif hem de kalitatif analizle,
dinamik kontrastli gradyent eko MR goriintiilemede kontrast yikama paternlerinin
degerlendirmesi adrenal atipik adenomlarin adrenal metastatik tiimorlerden ayirimi agisindan
faydal1 olabilmektedir. Ancak atipik adenomlarin fakir lipid igeriginden dolay1 tipik adenom
durumlarindaki kadar belirgin fark saptanmamaktadir. Yine de kontrastlanma karakteri (wash-
in, arteryal-blush, time-to-peak, wash-out 6zellikleri) agisindan adenomlarin ana 6zelliklerini
korumaktadir.



ABSTRACT

Purpose: Adrenal masses are relatively common and found in approximately 1% of patients
on a routine computed tomography (CT) scan and 2-10% of autopsy series (1). The adrenal
mass detected in a patient with a known malignant condition requires further evaluation of the
adrenal gland because in oncological practice the adrenal gland is the fourth most common
site of metastatic spread of (2). The aim of this study was to evaluate contrast washout
patterns in gradient echo MR imaging with dynamic contrast (0-100 s) for discriminating
adrenal adenomas from adrenal malign tumors, both quantitatively and qualitatively.

Materials and methods: In our study, 125 patients with MRI images recorded in our hospital

Pacs system between March 2012 and April 2017 were evaluated retrospectively. Between
2012 and 2015, 125 patients (50 females, 75 males) aged between 18 and 80 years with
adrenal typical and atypical adenomas and metastases who underwent dynamic contrast-
enhanced magnetic resonance imaging (MR imaging) for various reasons were included in
our study.

Findings: Using chemical shift MR technique, significant signal loss was observed in in-
phase and out-of-phase evaluations in majority of typical adenomas. However, no statistically
significant loss of signal was observed in metastatic and atypical adenomas with both visual
and quantitative evaluation. In dynamic MR imaging,significant contrast enhancement
difference was detected in arterial and portal phase between typical adenomas and adrenal
metastatic masses (p values ; <0.039 and <0.009). There was no significant difference in
hepatic venous phase ( p=0.09 ). Comparisons of typical and atypical adenomas did not reveal
any significant difference in Sl values at arterial phase (p value = 0.07).Significant differences
were found in portal and hepatic venous phase comparisons (p values ;<0.002 and<0.0006).
There was no significant difference in Sl values between metastatic masses and atypical
adenomas in all three phases (art.phase p=0.961, port.phase p =0.951, ven.phase p =0.206).

Conclusion: According to findings in our study, the evaluation of contrast enhancement
patternsin dynamic gradient echo MR imaging with both quantitative and qualitative analysis
may be helpful in distinguishing adrenal atypical adenomas from adrenal metastatic
tumors.However, because of poor lipid content atypical adenomas are not as distinctive as
typical adenomas. Nevertheless, contrast enhancement maintains the primery properties of
adenomas in terms of enhencement pattern.



GIRIS VE AMAC

Adrenal kitleler nispeten yaygindir, rutin batin bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde
hastalarin yaklasik % 1'inde ve otopsi serilerin % 2-10 tesadiifen bulunur (1). Malign hastalig1
bilinen bir hastada saptanan adrenal kitle, adrenal bezin daha fazla degerlendirilmesini
gerektirir ¢iinkii adrenal bez, onkolojik pratikte, metastatik yayilim agisindan dordiincii en sik
yayilim yeridir (2). Adrenal metastaz durumunda primer timor igin kiratif cerrahi veya
radyasyon tedavisi genellikle kontrendikedir (3). Goriintiileme sadece lezyonun saptanmasin-
da degil, aynm1 zamanda adrenal kitlelerin benign veya malign olarak karakterizasyonunda da

onemli bir rol oynamaktadir.

Adenomlarin ¢ogu lipit icerdiginden, kontrastsiz BT'de diisiik dansite ve out-of-phase
kimyasal sift MR goriintiilerinde sinyal kayb1 gosterirler. Kontrastsiz BT, malign kitlelerden
adenomlarin ayirict tanisinda yaygin olarak kullanilmistir, ancak bu yontemde sonuglar her
zaman giivenilir degildir (4,11). Yillar gectikge, adenomlarin intrasitoplazmik lipid igerigini
gosteren kimyasal sift MR goriintiileme gibi yeni tekniklerin gelistirilmesi ile basar1 oranlari
artmigtir. Bununla birlikte, adenomlarin % 15-20'si yeterli miktarda lipit icermeyenler, yani
atipik adenomlar, kontrastsiz BT veya kimyasal sift MR goriintiileri ile karakterize edilemez
(2). Bu nedenle, bu tiir atipik adenomlarin tanisinda invazif olmayan ayri bir yontem
gereklidir. Yakin zamandaki caligmalar, ¢ogu adenom, metastazlardan daha fazla kontrast
madde wash-out gosterdigi 6zelligi sayesinde kontrastli BT veya MR ile alman ge¢ faz
goriintiilerin bu konuda yardimci olabilecegini 6ne stirmiislerdir (6,7). Ancak, ge¢ fazda
alinan goriintillerdeki kitlelerin kontrast wash-out paternlerin kullanimi tetkik suresinin
uzatmas1 (kontrast uygulamasindan 10-60 dk sonra) nedeniyle pratik olmamaktadir. Bu
caligmanin amaci, hem kantitatif hem de kalitatif analizle, adrenal adenomlarin adrenal malin
timorlerden aymrimi i¢in dinamik kontrastli (0-100 s) gradyent eko MR gorlntulemede

kontrast yitkama paternlerini degerlendirmekti.



GENEL BILGILER

ADRENAL GLAND EMBRIiYOLOJiSi

Adrenal korteks intrauterin 6. haftada gonadlar ile dorsal mezenter kokleri arasinda, her iki
yanda, mezenkimal hiicre topluluklar1 olarak izlenir. Fetal korteksi olusturan hiicreler karin
arka duvarim1 déseyen mezotelden koken alirlar (13). Medullayr olusturan hiicreler ndral
kristadan farklagirlar ve sempatik sinir sisteminin pargasidirlar. Aortanin yaninda sempatik
kordondan ayrilan hiicreler korteks taslaginin i¢ tarafinda toplanarak korteksin i¢ kismina
girerler.  Bu hicreler burada feokromoblast ve sempatoblastlara farklilasirlar.
Feokromoblastlar medullanin kromaffin hiicrelerini, sempatoblastlar ise sempatik gangliyon
hiicrelerini yaparlar (13-15). intrauterin yasamin 3.ayinda yeni bir grup mezengimal hiicre
cogalarak fetal korteksi cevreler. Bu hiicreler kalic1 korteksi olustururlar. i¢ tabakadaki fetal
korteks intrauterin yasamin sonlarina dogru atrofi olurken, kalici korteksin bu gelisimi
dogumdan sonra 2-3 yil daha siirer (13,14). Bobrek (stu bezlerinin tipik korteks boltimleri
ge¢ fetal yasamda farklilagmaya baglar. Dogumda zona glomeruloza ve zona fasikiilata
katmanlar1 gelismis haldedir. Zona retikiilaris katmani ise 2. ve 3.yilin sonuna kadar ayirt
edilemez. (13,14) Insan fetusunda bobrek iistii bezleri bobreklerden daha biiyiiktiir. Bu
blayuklik fetal korteksin genisligi nedeniyledir. Medulla dogumdan sonra oldukg¢a kiigiik
olarak izlenir. Birinci yilda fetal korteksin gerilemesine bagl olarak bobrek iistii bezleri hizla
kiigtiliir. Bezler dogumdan sonra ilk 2-3 haftada agirliklarinin 1/3’{nii yitirirler, 2-3. yilin

sonunda da 6zgiin agirliklarini alirlar (13,14).

ADRENAL GLAND ANATOMISI

Adrenal bezler (sirrenal gland, glandula suprarenales, bébrekistu bezi) insanda onbirinci
torakal vertebra diizeyinde retroperitoneal olarak her iki bobregin {ist kutbunun i¢ yanina
yerlesmis sarimsi renkteki endokrin bezlerdir (sekil 1). Sag ve sol bezlerin sekilleri
birbirinden farklidir. Sag taraftaki piramit, soldaki ise yarim ay seklinde olup sol adrenal
gland sagdakinden biraz daha biiyiiktiir( Resim 1). Uzunlugu 3-5cm, kalinligr da 4-6 mm
kadardir. Agirhigr yaklagik 3,5-5 gr’dir. Adrenal glandlar bobregi saran kapsula fibrozanin
disinda fasya renalisin iginde yer alirlar. Bez distan gevsek bag dokusuyla sarilmistir (16-18).



Resim 1: Her iki siirrenal glandin patoloji spacemenleri.

Sag adrenal gland, karacigerin sag lobu ve vena cava inferiorun arkasinda, diyafragmanin
onilinde ve sag bobregin iist kutbunda bulunur (16-18). Piramit sekilli olan sag bezin facies

anterior, facies posterior ve facies renalis olarak {i¢ ylizii vardir (16-18).

Facies anterior; bu yliziin medial boliimii v.cava inferior ile lateral kismi ise karaciger ile
komsudur. Bazen Onyiiziin alt kismiyla duedonum komsuluk yapar. Tepe kisminda ve On

kenar yakininda vena surrenalisin ¢iktig1 hilum bulunur (17,18).

Facies posterior; iist ve alt olarak iki boliime ayrilir. Ust boliim biraz konveks olup

diyafragma ile komsuluktadir. Alt boliim konkavdir ve bébregin 6n yiiziiyle komsudur

Facies renalis; asagi ve one bakar. Konkav olan bu yiiz, bobregin alt kutbuna oturur (17,18).

Sol adrenal gland, yarim ay seklinde olup ii¢ yiizii ve iki kenar1 vardir.
Facies anterior; bu yiiziin iist boliimi periton ile midenin kardiasindan ve dalagin arka
ucundan ayrilir. Dogrudan pankreas ve dalak arterleriyle komsudur. Hilum, 6n yiiziin alt

boliimii yakiindadir.

Facies posterior; bir kabartiyla iki boliime ayrilir. Dis yan boliim bobrek, i¢ yan boliim ise sol

diafragma krusu ile komsudur.

Facies renalis; Sol bobregin iist ucunun i¢ kenarina uyan yiizdiir. On ve arka yiizler arasinda
olusan kenarin yukarida kalan bélimiine margo stiperior, medialde kalan bélimiine de margo

medialis denir. Medial kenarlar her iki yanda ganglion coeliacum ile komsudur (17,18).



Esas bezin cevresindeki bag dokusu icinde sadece korteks dokusu iceren ve glandula
suprarenalis accessoriac denilen kii¢iik bezler bulunabilir. Glandula suprarenalisler dista

korteks, i¢te medulla katmanlarindan olusur (19).

Adrenal korteks; gesitli hormonlar salgilar ve yasam i¢in gereklidir. Cikarilmasi yasamla
bagdasmaz. Korteks distan ice dogru farkli tipte steroid sentezleyen ii¢ katmandan yapilidir.
Kapsiil altinda yerlesik zona glomeruloza katmani mineralokortikoidleri, orta kat zona
fasikulata glukokortikoidleri ve en i¢ katman zona retikularis seks steroidlerini olusturur

(13,16,20,21).

Adrenal medulla; yasamsal bir yap1 degildir. Cikarilmasi 6nemli bozukluklara neden olmaz.
Katekolaminleri (adrenalin ve noradrenalin) salgilayan kromaffin hiicreler ile tek ya da kiigiik
gruplar halindeki sempatik gangliyon hiicrelerinden yapilidir, yoklugu kromaffin
paragangliyonlar1 tarafindan doldurulur (16,17,18).

Damarlari; A.suprarenalis superior (a.phrenica inferiorun dali), a.suprarenalis media (aorta

abdominalisin dal1) ve a.suprarenalis inferiordan (a.renalisin dal1) gelir (17,18).

Organa gelen arter dallar1 beze girmeden 6nce plexus subcapsularis denilen ag1 yaparlar.
Buradan ¢ikan damarlar, zona glomerulosada hiicreler arasindaki sinusoidlere agilirlar. Sonra
zona fasiculatada hiicre kordonlar1 arasindan zona retikularisde bulunan damar agi ile
birlesirler. Buradan baglayan kiigiik veniiller medullada kromaffin hiicreler arasindan gecip
v.medullarise acilirlar. V.medullarisler, v.suprarenalise dokiiliirler. Glandula suprarenalis
hilumundan ¢ikan v.suprarenalis, sagda v.cava inferiora, solda v.renalis sinistraya

acilir(17,18). Baz1 biiyiik arter dallar1 dogrudan medullaya girip buray1 besler .

Lenf drenaji: Lenfatikler daha cok kapsuli drene ederler. Kortikal ve medullar
parankimde lenfatik yoktur. Lenfatik drenaj bolgesel lenf nodlari araciligiyla duktus

torasikusa veya direkt olarak sisterna siliye olur (22).

Sinirleri: Adrenal bezlerin innervasyonu otonom sinir sistemi yoluyladir. Sempatik
preganglionik lifler asagi torasik ve {ist lomber hiicrelerin aksonlarindan olusurlar;
parasempatik lifler ise arka vagal trunkusun ¢o6liak dalindan gelir (23). Preganliyonik
sempatik lifler medullada kromaffin hiicrelere dagilir. Korteksin ¢aligsmasi esas olarak hipofiz

on lobundan salinan adrenokortikotropik hormon (ACTH) ile denetlenir (17-18).
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Sekil 1: Sirrenal bezlerin lokalizasyonu ve damarlarinin sematik goriintimii (2).

ADRENAL GLAND PATOLOJILERI

A. Yag igeren adrenal kitleler

Intraselliiler yag igerenler (6r. Adenom)

Makroskopik yag icerenler (6r. Myelolipom)
B. Kistik Kitleler

Basit Kistler
Pseudokistler

Lenfanjioma

C. Hipervaskiiler Lezyonlar
Feokromasitoma

D. Adreniform Adrenal Kitleler

Adrenal Kortikal Hiperplazi
Adrenal Hemoraji

E. Malign Neoplazmalar

Adrenokortikal Karsinom
Adrenal Lenfoma
Metastazlar



F.Pediatrik Timorler

Noroblastom

Ganglionoéroblastom

ADRENAL ADENOM

Siklikla adrenal korteksten koken alir. Adenom genellikle yuvarlak, iyi sl ve
kapsiilliidiir (25). Adenomlarin ¢ogu 2 cm’yi agsmaz, ¢ogunlukla tektir ve tipik olarak kiiciik
lezyonlardir, % 10 oraninda bilateral goriiliir (26). Nadiren 5 cm’yi veya 50 gr’1 asarlar, 5
cm’den biiyiik kitlelerde ayirici tanida karsinom diisiiniilmelidir (45). Adenom ve nodiiler
hiperplazinin birbirinden ayrilmasi zordur. Adenom genellikle tek ve kapsiillidiir, nodiiler
hiperplazi multinodiiler ve kapsiilsiizdiir (30). Adenom ve nodiiler hiperplazi siklig1 yas,
hipertiroidizm ve diabetli hastalarda artmaktadir. Hipertansif kisilerde de arttig1
bildirilmektedir. Adenomlar fonksiyonuna gére nonfonksiyone ve fonksiyone olmak tzere iki
tipe ayrilirlar. Adenomlarin ¢ogu fonksiyoneldir ve fazla hormon iiretimi sebebiyle klinik
sendromlar meydana getirirler. Genellikle ya kortizol (Cushing Sendromu) ya da aldosteron
(Conn Sendromu) salgilarlar. Nadir olarak androjen salgilarlar. Feminizasyona sebep olan
lezyonlar cogunlukla malign olarak diistinilmelidir (25).

MR goriintileme, BT ile iliskili radyasyon endisesi, kontrast madde kontrendike olan
hastalarda ve son yillarda abdominal MR goériintiilemenin kalitesi ve kullanilabilirliginin
yayginlagsmisi nedeni ile adrenal goriintiilemede 6n plana ¢ikmaktadir. Adrenal adenomlarin
tanis1 i¢in kimyasal sift goriintiileme en giivenilir tekniklerden biridir. Cogu adrenal adenom,

out-of-phase goriintiilerde sinyal yogunlugu kaybi gostermektedir (4,5,7).
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Sekil 2.(a, b) Aksiyal in-phase (a) ve out-of-phase (b) MR goruntileri, adrenal adenom (ok),

out-of-phase goriintiide tipik olarak sinyal yogunlugunda azalma géstermektedir.

Ancak rutin T1 ve T2 agirlikli sekanslar adrenal adenomlarin tanisinda tek basina yardimei
degildir (21). Adenomlarin MR kontrastlanma paternleri de, kalitatif ve kantitatif
degerlendirmeye odaklanarak erken arteriyel, erken vendz ve ge¢ vendz veya denge
fazlarlarda olacak sekilde bir ka¢c ¢alisma grubu tarafindan incelenmistir (37,38).
Adenomlarda tipik olarak goriilen kontrastlanma paternleri yogun arteriyel parlaklasma ve
daha az oranda goriilen hafif homojen bir kontrastlanmadir (37). Bir calismada adenomlari
nonadenomatdz lezyonlardan ayirt etmek i¢in kullanilan diger kontrastlanma paternleri
(yamali, periferal, punktat veya goz ardi edilebilir arteriyel faz kontrastlanma) sadece % 81
duyarlilik ve % 93 6zgiilliik gosterdi, ancak kimyasal sift goriintiileme ile birlikte bu oranlar
% 94 ve % 98'e yiikseldi (kimyasal sift goriintiileme tek basina % 87'lik bir duyarhilik ve %
95'lik bir ozgiillik gostermistir) (37). Bu nedenle, arteriyel faz kontrastlanma paterni,
kimyasal sift goriintillemede belirsiz bulgular olan lezyonlarin degerlendirilmesinde yardimci

olarak bildirilmistir (37).

MIYELOLIiPOM

Nadir goriilen lezyonlardir. Miyelolipomun mezenkimal orjinli oldugu diisiiniilmektedir.
Miyelolipom, olgun yag hiicreleri ve hemopoetik dokudan olusan selim bir timordiir (55).
Yaniklar, enfeksiyonlar, arterioskleroz, kanser gibi kronik stresli durumlarda siklikla goriiliir.
Miyelolipom ultrasonografide (USG) hiperekojen kitle olarak gorulir (55). BT ve manyetik
rezonans gorintileme (MRG) ile daha kesin radyolojik bulgular elde edilir (56,57).
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Miyelolipomlarda goriilen yag makroskopik yagdir ve bu nedenle yiiksek T1 sinyali rutin
frekans selektif veya inversion-recovery yag baskilama teknikleri (ancak kimyasal sift
goriintiileme degil) kullanilarak baskilanabilir. Kimyasal sift goriintiilemede, miyelolipomdaki
makroskopik yag ile lezyonun yumusak doku bilesenleri veya normal adrenal bez arasinda
“’etching’” artefakti goriilmektedir (66). Aymi artefakt myelolipomun bir kolliziyon
timoriiniin komponenti oldugu zaman da goriilmektedir. “’Etching”’ artefaktinin izlenmesi,
makroskopik yag varligi anlamina gelmektedir ve Ozellikle zor durumlarda miyelolipom

tanisinda yardimci olabilmektedir.

KIiST

Adrenal kistler, seyrek goriilen benign lezyonlardir (58). Genellikle insidental olarak
saptanirlar. Her iki adrenal bezi esit siklikta tutar, %15 oraninda bilateral goriiliirler (58).
Herhangi bir yasta goriilebilmesine ragmen 30-50 yaslar1 arasinda sikligi artar, kadinlarda
erkeklere gore 3 kez daha sik goriiliir (58). Adrenal kist boyutu genellikle 5 cm altindadir,
ancak 20 cm’den fazlada olabilir. Biiylik kistlerde komsu organlara basist nedeniyle bulanti,
kusma, epigastrik agr1 gibi gastrointestinal sistem belirtileri ve bel agrisi olabilir (59,60).
Adrenal kistlerde %15 oraninda kalsifikasyon gortliir. Kistler genellikle yuvarlak veya
ovaldir (58). Kist duvarinda kalinlasma, diizensizlik veya santral kalsifikasyon gibi atipik
gorindmler, kist icine kanama veya adrenal tiimoriin kistik dejenerasyonunu diistindiiriir (60).
Basit kistler, T1 agirlikli goriintiilerde hipointens ve T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens

olup, hi¢bir yumusak doku bileseni igcermez ve internal kontrastlanma gostermez (9).

ADRENAL PSODOKIST

Adrenal glandin ikinci en sik kistik lezyonudur (34). Normal veya benign bir neoplazm
iceren glandin i¢ine daha 6nceden olan kanama sonucu olusur. Adrenal psodokistlerin, MR
goruntilerinde, septasyon, kan drunleri, hemoraji ya da hyalinize trombise sekonder

yumusak doku komponentleri ile komplike bir goriiniimii olabilir.

LENFANJIOMA

Adrenal glandin kistik lenfanjiomas: nadir goriiliir ve asemptomatiktir. Adrenal
lenfanjiyomun MR goriintiileme o6zellikleri, viicudun baska yerlerde ortaya ¢ikan diger

lenfanjiyomlara benzerdir. Adrenal lenfanjiyom, T1 agirlikli goriintiilerde diisiik, T2 agirlikli
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gorlintiilerde ise yiiksek sinyal yogunluguna sahip internal kontrastlanmasi olmayan ince

duvarl kistik lezyonlar 6zelligindendir(18,24).

FEOKROMOSITOMA

Sempatik sinir sisteminden orjin alan katekolamin iireten neoplazmlardir. Sempatik zincir
boyunca herhangi bir yerde olabilir ( Boyun === mesane ). % 98 oraninda subdiyafragmatik,
% 1-2 oraninda toraks yerlesimlidir. Subdiyafragmatik olanlarin % 85 — 90 adrenal
medullada, % 10-15’i adrenal gland disinda lokalizedir. Feokromasitomada % 10’lar kurali
vardir: % 10 extraadrenaldir, % 10 bilateral, % 10 malign, % 10 familyal, % 10 pediatriktir.
Feokromasitomada otozomal dominant gegis goriiliir (20).

Cogu feokromasitoma, T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal yogunlugu gosterir (ampul
bulgusu). Yiiksek sinyal yogunlugu, feokromasitoma 6nermek ya da dislamak i¢in bir 6zellik
olarak kullanilmamalidir, ¢linkii bu tiimorler ayrica T2 agirlikli goriintiilerde orta sinyal
yogunlugu ile de kendini gosterebilirler (27, 28). Lezyonlarin ¢ogu kontrast madde

uygulamasindan sonra yogun bir sekilde boyanma gosterir (29,31).

ADRENAL KORTIKAL HiPERPLAZI

Adrenal gland krus kalinliginin 10 mm’den fazla dlgiilmesidir. Hiperplazi diffiiz ya da
noduler olabilir. Tipik olaral bilateraldir. Adrenal kortikal hiperplazili hastalarda kortizolun
fazla iiretimi sonucu siklikla Cushing sendromu, aldesteronun asir1 salinimi sonucu Conn
sendromu goriiliir (32). Hiperplaztik adrenal bezlerin sinyal yogunlugu genellikle normal
adrenal bezinkine benzerdir. Bununla birlikte, sinyal yogunlugu, 6zellikle adenomat6z

kortikal nodulleri olan hastalarda, out-of-phase gorintilerde diisiik olabilir.

ADRENAL HEMORAJI

Travmatik veya nontravmatik olabilir. % 80 oraninda tek taraflidir ve % 85 sagda yerlesir.
Non travmatik olanlar siklikla bilateraldir. Stres, hemorajik diatez, koagiilopati, neonatal stres,
adrenal tumorler, idiopatik nedenlerle adrenal hemoraji olusabilir (34). Sekonder adrenal
yetmezlikli (Addison hastaligl) hastalarda nontravmatik olarak bilateral adrenal hemoraji
gelisebilir (33). MR goriintiileme, adrenal hemorajinin tanisinda en hassas ve 0zgiil

yontemdir. MR gorintiilleme 6zellikleri hematomun yasina gore degisir.
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ADRENOKORTIKAL KARSINOM

Adrenokortikal karsinomlar nadirdir (25,35). Her yasta goriilebilmesine ragmen, 40 yasindan
sonra siklig1 artar ve en sik 5. dekadda goriiliir (55-35). Adrenokortikal karsinomlar, prognozu
kotii ve agressif neoplazmlardir (35,36). Kadin/erkek orani esittir. Karsinomlarin yarisi
hormonal belirtilerle beraberdir (35,39,40). En sik olarak Cushing sendromu tablosunu
olusturur, daha az siklikla mineralokortikoid fazlaligi ve virilizm belirtileri gorulir. Saf
endokrin sendrom azdir, feminizasyona sebep olan tiimorler genellikle maligndir (25). Cok
biliyiik lezyonlarda santral nekroz siktir (41). Adrenokortikal karsinomlar teshis edildigi
zaman hastalarin %70-75’inde karaciger, lenf nodu veya kemik metastaz1 mevcuttur (66,42).
Diger hastalarin cogunda teshisten sonra 2 yil iginde metastaz gelisir. Lokal olarak renal ven,
IVC ve komsu bobrege yayilabilir. Hastalarin yarisi teshis edildikten sonra 2 yil iginde Sliirler
(43).

Adrenokortikal karsinomlar genellikle tani1 sirasinda biiyiik boyuttalar ve i¢ hemoraji ve
nekroz nedeniyle hem T1 hem de T2 agirlikli goriintiilerde heterojen goriinmektedir (44).
Hemoraji yan liriinler, esas olarak methemoglobin, T1 agirlikli goriintiilerde lezyon icerisinde
yuksek sinyal yogunlugu alanlarina yol agabilir, nekroz bolgeleri ise T2 agirlikli goriintiilerde
yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir. Adrenokortikal karsinom, intrasitoplazmik lipid odaklari

igerebilir, sonug olarak faz dig1 goriintiilerde sinyal kaybi goriilebilmektedir(44,46).

ADRENAL LENFOMA

Primer olarak nadirdir. Sekonder olarak Non-Hodgkin lenfoma daha siktir. Siklikla
bilateraldir (34). Lenfoma genellikle T1 agirlikli goriintiilerde diisiik, T2 agirlikli gortintiilerde
ise heterojen-yiiksek sinyal yogunluguna sahip (47) bir alan olarak karakterize edilir ve

kontrast maddenin uygulanmasi sonrasinda minimal progresif kontrastlanma gostermektedir.

ADRENAL METASTAZLAR

Akciger, karaciger ve kemikten sonra 4. en sik metastazin goriildiigii yerdir. Malign epitelyal
tiimori olanlarda otopside %27 oraninda adrenal metastaz saptanmistir. En sik metastaz yapan
primer durumlar; akciger ca, meme ca, malign melanom, bobrek tm, tiroid ca, kolon kanseridir

(48). Metastazlar genellikle bilateraldir fakat tek tarafli da izlenir (34).
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Adrenal metastazlar genellikle T1 agirlikli goriintiilerde diisiik, T2 agirlikli goriintiilerde
yiiksek sinyal yogunlugu ozelligindedir ve kontrast madde uygulamasindan sonra progresif
kontrastlanma gdsterir. En 6nemli tamisal 6zellik, faz dis1 goriintiilerde (adrenal adenomla

gortilenle ters olarak) sinyal kayb1 olmamasidir (49-51).

NOROBLASTOM

Bu tiimor, adrenal medullanin sempatik ganglionlarindan koken alir. Noroblastom terimi,
genellikle bu tlimoérlerin malign seklini; ganglionrom terimi, ise benign seklini belirtmede
kullanilir (52). Noroblastom; Wilms tiimdriinden sonra 2. en sik cocukluk ¢agi abdominal
timorudir ve gocuklardaki tim malign timorlerin %5-15ini olusturur (53). Komsu organlara
invazyon veya bastyla, metastaz veya paraneoplastik sendromlarla klinik olarak kendini gosterir.
Klinik olarak genellikle sessizdir (54,61).

Noroblastom genellikle T1 agirlikli goriintiilerde heterojen-diisiik, T2 agirlikli goriintiilerde
ise yiksek sinyal yogunluguna sahiptir ve kontrast madde uygulamasindan sonra
kontrastlanma gostermektedir. Kalsifikasyon lezyonlarin % 80-% 90'inda mevcuttur, ancak
MR goriintiilerinde ayirt edilmesi zordur. Intratiiméral hemoraji alanlari T1 agirhikl
goriintiilerde tipik olarak yiliksek sinyal yogunluguna sahiptir. Kistik degisiklikler T2 agirlikli
goriintiilerde yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir. MR goriintiileme, daha yliksek yumusak
doku kontrast ¢ozlintirligii ve tiimor kokeninin mitkemmel sekilde tespit edilmesine imkan
veren multiplanar 6zelligi nedeniyle, bu tiimérlerin tanisinda, BT'den daha duyarli bir

modalitedir.

GANGLIiONOROBLASTOM

Noral krestten kaynaklanir. Noroblastom ve ganglionérom arasinda orta derecede malignite
potansiyeline sahiptir (34).

Genellikle T1 agirlikli goriintiilerde orta dereceli sinyal artis1, T2 agirlikli goriintiilerde ise
heterojen-yiiksek sinyal yogunlugu gosterir ve kontrast madde uygulamasindan sonra

heterojen orta siddette kontrastlanma gostermektedir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda Mart 2012- Nisan 2017 tarihleri arasinda hastanemiz Pacs sisteminde kayith
MRG gorintuleri bulunan 113 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Yaptigimiz
caligmamiz i¢in hastanemizin etik kurulundan onay alinmstir.

Sirrenal kitlesi olan ve 2012-2017 tarihleri arasinda, siirrenal tipik ve atipik adenom ve
metastazi olan, gesitli nedenlerle dinamik kontrastli manyetik rezonans (MR) goérintiuleme
yapilmis yaslart 18 ve 80 arasinda degisen 113 eriskin hasta ( 77 kadin, 36 erkek)
calisgmamiza alinmistir. Hastalarimizin 70 tipik adenom, 30 atipik adenom ve 18 metastaz
olarak takip edilmekte olan hastalardir. Yag baskili ve baskisiz T2, kontrastsiz T1, kontrastli
T1 ; arteryal, portal , vendéz ve ge¢ vendz fazlarinda , kimyasal sift goriintiilerde her bir
siirrenal kitlenin sinyal intensite indeksleri (SI) ayr1 ayri olarak &lgiilmiistiir. Olgiimler
yapilirken RO (region of interest) olabildigince genis alinmistir. Her bir lezyon i¢in ROI 3’er

kez olcililmiis olup bir birine yakin 2 degerin ortalamis1 alinmistir.

MR TEKNIiGi VE GORUNTULEMESI

Tiim hastalara 1.5 Tesla MRG cihazinda (Avanto,Siemens,Germany) viicut koili ile rutin
Ust batin MR incelemesi yapildi. Toplam gekim siiresi 30 dakikadir. Intra vendz kontrast

madde olarak Gadolinyum-DTPA kullanilmstir.

Ust abdomene yonelik;
T2A aksiyel planda yag baskili/yag baskisiz spin eko sekanst (BLADE) :TR/TE
:7500/82 ms , kesit kalinligi 5 mm, FOV : 450 mm, matriks: 256x256, NEX:1.

T1A gradiyent ekoayni faz ve ters faz (TR/TE: 6,9/2,3 (aynifaz), TR/TE:6,9/4,76 (ters faz),
kesit kalinlig1 3 mm,FOV:450 mm, matriks: 136x288, NEX:1. T1 agirlikl1 goriintiilerde 4 tane
dinamik seri sirasiyla 25. 50. 75. ve 100. Saniyelerde ¢ekilmistir.

T2A koronal plandaspin eko sekans1t (HASTE):TR/TE:1000/93, kesit kalinlig1:6 mm,
FOV:450 mm, matriks: 256x256, NEX:1, bant genisligi: 511 Hz/px

T2A koronal planda gradyent eko sekansi, TRUFI: TR/TE:3.47/1.74 , kesit kalinlig1: 6
mm, FOV:450 mm, matriks: 256x256, NEX: 1, bant genisligi: 501 Hz/px.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analiz i¢cin SPSS 15.0 for Windows programi kullanild1. Tanimlayici istatistikler
sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, minumum, maksimum, kategorik
degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Bagimsiz ikiden ¢ok grupta sayisal degiskenlerin
karsilagtirmalar1 normal dagilim kosulu saglandiginda One Way Anova Testi normal dagilim
kosulu saglanmadiginda ve Kruskal Wallis testi ile yapildi. ikiden ¢ok grupta nonparametrik
testte alt grup analizleri Mann Whitney U testi ile yapildi. Bonferroni diizeltmesi ile

yorumland. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Kimyasal sift MR tekniginde tipik adenom Kkitlelerinde in-phase ve out-of-phase
degerlendirmelerde biiylik cogunda anlamli sinyal kaybi izlenmistir. Ancak metastaz ve atipik
adenom grubunda hem gdrsel hem kantitatif degerlendirmede anlamli sinyal kaybi izlenmedi.
Dolayist ile kimyasal sift teknigi ile tipik adenomlarin biiyiik ¢ogunlugunu metastazlardan
ayirt etmek miimkiindii. Ancak atipik adenom ve metastatik kitlelerde anlamli sinyal kaybi

izlenmediginden bdyle bir ayirim yapmak miimkiin olmamustir.

Dinamik kontrastli serilerde ise arteryel , portal ve hepatik vendz fazda alinan goriintiilerde
tipik adenom ve adrenal metastatik kitleler arasinda arteryal ve portal fazda anlamli
kontrastlanma farki saptanmustir; arteryal faz; metastazlar %1.46 — tipik adenomlar %2.14,
portal faz; metastazlar 1.91 — tipik adenomlar 2.42.( p degerleri siraysiyla: <0.039 ve <0.009
). Hepatik ven fazinda ise anlamli fark saptanmamistir ( p=0.09 ). Tipik ve atipik
adenomalarin karsilastirilmasinda arteryal fazda SI degerlerinde anlamli fark saptanmamustir
(tipik adenomlar 2.14, atipik adenomlar 1.95. p degerleri = 0.07). portal ve hepatik ventz faz
karsilastirilmasinda anlamli fark saptanmustir (portal faz; tipik adenomlar 2.42, atipik
adenomlar 1.95, vendz faz; tipik adenomlar 2.38 , atipik adenomlar 1.79 p degerleri
sirastyla: <0.002 ve <0.0006 ).Metastatik kitleler ile atipik adenomlarin karsilastirilmasinda
ise her ii¢ fazda da SI degerlerinde anlamli fark saptanmanustir (art.faz p= 0.961, port.faz p
=0.951, ven.faz p =0.206 ).
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OLGU ORNEKLERI

Area : 153.40mm2 Area : 176.77mm2
Min : 16 Min 1131

Max : 54 Max : 162

Avg : 36.33 Avg : 149.33 B
SD#9.18 SD:7.54

Sum : 9011 Sum : 43605

tength : 55.92mm™ tength : 60°0Tmm

Area : 117.90mm2
Vin 137 Area; 187% v
Max : 58 > Min : 82

7 Max : 152
2‘69;;;67 Avg : 112.03
- SD: 14.84
Sum : 8850
Length : 61.80mm

Sum : 2482
Length+49.01mm

Area ; 132.% R Area ; 146'%
Min ; 120 . Min : 101 -
Max | 173 Max : 158

Avg : 141.71 Avg : 129.82

SD: 11.65 SD : 13.39

Sum : 10770 Sum : 8828

Length : 61.09mm Length : 54.70mm

(€)

Sekil 3.44 yasinda kadin hastada lipid igerigi zengin adenom Kitlesi (0k). (a) in-phase ve (b) out-of-
phase goruntlleri. Out-of-phase gorlntulerde belirgin sinyal kaybi izlenmektedir. (¢) Kontrastsiz yag
baskilamali T1 agirlikli goriintii. Postkontrast arteryal (d), portal (e), ventz (f) faz goruntileri.
Prekontrast incelemede ortalama deger 36 olan Si’i ilerleyen dinamik fazlarda hizl bir sekilde artarak,
venoz fazda degeri kiiglilmeye baslamasina dikkat edin (capillary blush).
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Aréa : 54.09mm?2
Min : 223

Max : 323 *

Avg': 269.05

SD : 27.34

Sum : 5112
Length : 33.39mm

(9)

Sekil 4.Atipik bir adenomu (ok) olan kirk bes yasindaki kadin hasta.Lezyon 12 aylik takip sUresince
degisiklik gostermedi.(a) in-phase ve (b) out-of-phase gérintiileri. Out-of-phase goriintiilerde anlaml
sinyal kaybi izlenmemektedir. (c) Kontrastsiz yag baskilamali T1 agirlikli goriintii. Postkontrast
arteryal(d), portal(e), venoz(f) ve gec vendz(g) faz goéruntileri. Prekontrast incelemede ortalama deger
179 olan SI’i ilerleyen dinamik fazlarda hizli bir sekilde artarak, ge¢ vendz fazda degeri kiigiilmeye
baglamasina dikkat edin (capillary blush).
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(9)

Area : 163.94mm2
Min : 205 y

-

Ld

Area : 176.78m
Min : 142

Max : 173

Avg : 158.95
SD : 8.15

Sum : 6199
Length :

Area : lfSBSmmz
Min : 172

Max : 438

Avg : 264.20
SD:61.22

Sum : 12153
Length : 61.

Area:2(§;;8mm2

Min 2165

Ma 13

Avg :301.99

SD :92.36

Sum : 22347
Length : 64.28mm

(h)

Area : 144.65mm2.
Min : 195 i
Max : 261

Avg : 237.69 —
SD: 12,10 =
Sum : 36129

Lenath : 54.30mm

e

\
15 1%53mm2
Min 104
X : 300

Avg : 194.17

SD : 45.83

Sum : 6990
Length : 56.35mm

Area: 184.00mm?2
Min : 190

Max : 447

Avg : 293.61

SD : 67.58

Sum : 13506
Length : 61.83mm

Area : 232.34mm2
Min : 209

Max : 465

Avg : 333.62

SD : 64.61

Sum : 19350
Length : 68.87mm

Sekil 5. Akcigerin kuguk htcreli karsinomu olan elli sekiz yasindaki erkek hastadasol adrenal
metastaz (0k).(a) In-phase ve (b) out-of-phase goriintiileri. Out-of-phase gorintiilerde anlamli sinyal
kaybi izlenmemektedir. (c) Kontrastsiz yag baskilamali T1 agirlikli goriintii. Postkontrast arteryal(d),
portal(e), venoz(f) ve gec venoz faz(g,h) goruntiileri.SI degerinin ge¢ fazlara dek yiikseldigine ve
adenom grubundaki gibi hizli yikanmanin izlenmedigine dikkat edin. Ayn1 zamanda inceleme alanina
giren goriintiilerde KC sag lobda metastaz odaklar se¢ilmektedir.
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TARTISMA

Kimyasal sift MRG teknigi, son zamanlarda intratiimdral yag tespit etme oOzelligi
sayesinde malin kitleler ile adenomlarin ayrminda kullanilmistir(65).Cogu adrenal adenom
yag icerirken, ¢ogu malin lezyon yag icermemektedir. Out-of-phase gorintilerde sinyal
kaybi1, ¢ogu adenomda kantitatif degerlendirmede oldugu gibi gorsel incelemede de giivenilir
olarak tespit edilebilir (67). Belirsiz durumlarda, sinyal kaybinin gorsel olarak eksik veya
muiphem oldugu durumlarda, kantitatif analiz yapilmalidir. Bu amagla, SI indeksi hesaplanir
veya kitlenin SI indeksi, dalak, karaciger veya paraspinal kaslar gibi bir referans doku ile
karsilastirilir (65). Inan N ve arkadaslarinin yapti§1 ¢calismada, bu metodile,% 93.8 duyarlilik,
% 100 ozgiilliik ve % 100 pozitif tahmin degeri gosteren SI indeksleri elde edilmistir. Bizim
calisgmamizda da kimyasal sift gorlintiilemede tipik adenomlarin hem gorsel hem kantitatif
olarak degerlendirmede benzer sonuglara ulasilmistir. Bununla birlikte, adrenal adenomlarin
% 10-40"min yeteri kadar lipid icermedigi (68) ve bu atipik adenomlarda yukarida belirtilen
yontemlerin yararli olmadigi goriilmiistiir. Bu tiir olgularin ayirt edilebilmesi i¢in kontrasth
BT ve MR goriintiileme ¢alismalar1 6nerilmistir.Son zamanlardaki ¢alismalar, malin adrenal
kitleleringe¢ faz BT goruntilerinde adenomlara gore belirgin olarak daha fazla
kontrastlandiklar1 gostermistir (68). Ge¢ faz kontrasth MR goriintiilerinde kontrast ile
yikanma paternlerini degerlendiren ¢aligmalar, adenomlarin orta derecede kontrastlanma ve
hizl1 bir yikanma gosterdigini, malin kitlelerin ise daha yavas bir kontrastlanma ile daha yavas
yikanma gosterdiklerini tespit etmistir (70-72).Slapa ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada,
adenom ve adenom olmayan kitlelerin,kontrast uygulamasindan sonra 13. dakikaya kadarki
yikanma oranlarin incelediler (72). Bu ¢aligma ile yikanma oraninin adenomlarda adenom
olmayan Kkitlelere gore daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.Ge¢ yikamanin kantitatif
degerlendirmesi ¢alismamizin konusu degildi. Bunun yerine tipik adenom, atipik adenom ve
metastatik kitlelerin kontrast uygulamasi sonrasi arteryal , portal ve hepatikvenoz fazlarda Si
degerlerini 6lgelerek kontrastlanma paternlerinin kantitatif incelemesini yaptik. Chung ve dig.
(68) ayirict tani i¢in 18. ve 45.saniyede alinan goriintilerin gorsel degerlendirmesini
Oonermislerdir.  Calismalarmma  gore,  adenomlar, 18. saniyede  kapillerblush
(erkenkontrastlanma) sergiler ve 45. saniyede yikanma gosterirler. Aksine, malin adrenal
timorlerin % 50'sinde 18. saniyede ya ihmal edilebilir, ya da hi¢ kontrastlanma gostermezken,
diger yarisinda zayif bir kontrastlanma goriilmiistiir. 45. saniyede adenomlar yikanma
gosterirken malin adrenal timorlerde ise hala dizensiz veya periferik kontrastlanma

izlenmistir.
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Coklu karsilagtirma

MeanDifferen

95% Confidencelnterval

DependentVariable () type (J) type ce (1-J) Std. Error Sig. LowerBound | UpperBound
artper Tukey HSD 1,00 2,00 -,48924" , 19778 ,039 -,9589 -,0196
3,00 -,06689 2ATT7 ,961 -,6552 ,5214
2,00 1,00 ,48924" , 19778 ,039 ,0196 ,9589
3,00 42236 ,18896 ,070 -,0263 ,8710
3,00 1,00 ,06689 24777 ,961 -,5214 ,6552
2,00 -,42236 ,18896 ,070 -,8710 ,0263
Dunnett T3 1,00 2,00 -,48924" , 16340 ,015 -,8997 -,0788
3,00 -,06689 ,16576 ,969 -,4855 ,3517
2,00 1,00 ,48924" ,16340 ,015 ,0788 ,8997
3,00 ,42236" ,13195 ,007 ,0979 ,7468
3,00 1,00 ,06689 ,16576 ,969 -,3517 ,4855
2,00 -,42236" ,13195 ,007 -, 7468 -,0979
portper Tukey HSD 1,00 2,00 -,50118" ,16730 ,009 -,8984 -,1039
3,00 ,06338 ,20959 ,951 -,4343 ,5610
2,00 1,00 ,50118" ,16730 ,009 ,1039 ,8984
3,00 ,56456" ,15984 ,002 ,1850 ,9441
3,00 1,00 -,06338 ,20959 ,951 -,56610 ,4343
2,00 -,56456" ,15984 ,002 -,9441 -,1850
Dunnett T3 1,00 2,00 -,50118" ,16568 ,017 -,9241 -,0782
3,00 ,06338 ,17363 ,976 -,3774 ,5042
2,00 1,00 ,50118" , 16568 ,017 ,0782 ,9241
3,00 ,56456" ,11706 ,000 ,2749 ,8543
3,00 1,00 -,06338 , 17363 ,976 -,5042 3774
2,00 -,56456" ,11706 ,000 -,8543 -,2749
hepper Tukey HSD 1,00 2,00 -,30899 ,14692 ,094 -,6578 ,0399
3,00 ,31485 ,18405 ,206 -,1222 , 7519
2,00 1,00 , 30899 , 14692 ,094 -,0399 ,6578
3,00 ,62383" ,14036 ,000 ,2905 ,9571
3,00 1,00 -,31485 , 18405 ,206 -, 7519 ,1222
2,00 -,62383" ,14036 ,000 -,9571 -,2905
3,00 ,31485 , 17132 ,207 -,1166 , 7463
2,00 1,00 ,30899 ,14978 ,140 -,0749 ,6928
3,00 ,62383" , 12170 ,000 ,3182 ,9295
3,00 1,00 -,31485 , 17132 ,207 -, 7463 , 1166
2,00
-,62383" , 12170 ,000 -,9295 -,3182

*. Themeandifference is significant at the 0.05 level.
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Bizim ¢alismamizda arteryel , portal ve hepatikven6z fazda alinan goriintiilerde tipik adenom
ve adrenal metastatik kitleler arasinda arteryal ve portal fazda anlamli kontrastlanma farki
saptanmustir; arteryal faz; metastazlar 1.46 — tipik adenomlar 2.14, portal faz; metastazlar 1.91
— tipik adenomlar 2.42. Hepatikven fazinda ise anlamli fark saptanmamakla birlikte metastatik
kitleler kontrastlanma gostermeye devam ederken (1.96) tipik adenomlarda ise yikanma
gostermeye basladiklar1 goriilmiistiir (2.38). Tipik ve atipikadenomalarin karsilastiriimasinda
arteryal fazda SI degerlerinde anlamli fark saptanmaz iken (tipik adenomlar 2.14, atipik
adenomlar 1.95) portal ve hepatikven fazinda anlamh fark saptanmustir (portal faz; tipik
adenomlar 2.42, atipik adenomlar 1.95, vendz faz; tipik adenomlar 2.38 , atipik adenomlar
1.79).

Atipik adenomlarda tipik adenomlara benzer bir sekilde vendz fazda kontrast maddeden
yikanma gostermeye basladiklar1 goriilmiistiir. Metastatik kitleler ile atipik adenomlarin

karsilastirilmasinda ise her ii¢ fazda da Si degerlerinde anlamli fark saptanmamistir.

3
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Sekil 6. A:Tipik adenom. B:Metastaz. C:Atipik adenom.

[k gecis sirasinda, kontrast ajanin yaklasik% 50'si kapillar ag yoluyla interstisyelbosluga
girer.Bu oran, tiimorlerin hipervaskiiler yapist veya neoanjiyogeneze sekonder neoplazmlarda
daha yliksektir. Kontrastlanma oranlar1 ve paternleri neoplazmin vaskuler yapisina, kapiler
gecirgenligine ve hiicre dist boslugunun hacmine ve bilesimine gore degisir. Adrenal
korteksin vaskiiler beslenmesi, zengin kapiler siniizoidal bir anastomoz agina sahiptir (73).
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Adrenal karsinomlar, adenomlar ve normal adrenal kortekse kiyasla daha az vaskiilarizasyona
sahiptir (74,75). Adenomlarin hipervaskiiler 6zellikleri, hem kiiciik damarlarin hem de
adenomdaki hiicre dig1 alanin iiniform 6zelligini yansitan homojen kapiller kontrastlanmadan
(capillary blush) sorumludur (73). Bizim ¢alismamizda malin kitle ile karsilastirildiginda tipik
adenomlarda izlenen daha hizli wash-in oranlar1, adenomlarin daha zengin vaskiilaritesinin bir
gostergesidir. Ancak lipid igerigi fakir olan adenomalarda, kontrastlanma paternleri korunmus
olmakla birlikte, kantitatif analizde metastatik kitleler ile arasinda anlamli farkin olmamasi ,
yag igerigi azaldigindan dolay1 kontrastlanma 6zelliklerinin metastatik kitlelere benzer sekilde

azalmis ve yavaglamis oldugunu bizlere diisiindiirmektedir.

Gegtigimiz yillarda , cesitli ¢aligmalar, cesitli parametreler kullanilarak Si-zaman egrisi
analizinin, tiimdrlerin karakterizasyonunda yardimci oldugunu gdstermistir. Wash-in orani,
maksimal kontrastlanma ve zaman-zirve (time-to-peak) kontrastlanma Ozellikleri gibi
parametreler Kitlenin kontrastlanma karakterini belirlemek i¢in kullanilabilir. Wash-in
oraninin dokularin erken kontrastlanma derecesini yeterince tahmin ettigi varsayilmaktadir.
Calismamizda, bu hipoteze dayanarak, malin adrenal tiimorlerden adrenal adenomlarin ayirt
edilmesi igin dinamik (0-100 sn) MR goriintiilerinde kontrast yikama paternlerin yararliligini
ayrica degerlendirdik.Adenomlarda kontrast ile daha erken bir yikama izlendi. Ayrica
adenomlarin time-to-peak siireleri, malin kitlelerinkinden onemli 6l¢iide daha kisa idi.
Malinite durumunda, tiimoralinfiltrasyonasekonder hiicre dist boslugun genislemesi ve
hiicresel membran biitlinliigliniin kaybi nedeniyle kontrast madde genellikle ekstravaskiiler
alanda daha uzun siire tutulur (76). Bu, azalmis vaskiilarizasyon sonucu daha yavas ve az
kontrastlanma ile timor igindeki kontrast maddenin daha uzun sureli retansyonuna neden
olmaktadir. Ayrica azalmis vaskularizasyon nedeniyle, adenomlarda goriilen kapiler “’blush’’
metastatik Kitlelerde izlenmemektedir. Bizim c¢alismamizda da, her ne kadar istatistiksel
acidan atipik adenom ve metastazlar arasinda kantitatif olarak anlamli fark saptanmasa da,
metastatik kitle grubunda ge¢ fazlarda dahil kontrastlanma devam ederken adenom grubunda
(atipik + tipik) daha erken zaman diliminde yikanmanin basladig1 agik olarak goriilmektedir.
Calismamizdaki bulgular Inan ve arkadaslarinin (77), Rodacki ve arkadaslarinin (37)
yaptiklar1 ¢calismaya benzemektedir.

Calismamizi siirlandiranen 6nemli durum lipitten fakir adenomlarin nispeten daha az sayida

olmasi idi.
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SONUC

Malign hastaligi bilinen bir hastada saptanan adrenal kitle, adrenal bezin daha fazla
degerlendirilmesini gerektirir ¢iinkli adrenal bez, onkolojik pratikte, metastatik yayilim
acisindan dordiincii en sik yayilim yeridir (2). Adenomlarin ¢ogu lipit igerdiginden,
kontrastsiz BT'de diisiik dansite ve out-0f-phase kimyasal sift MR goriintiilerinde sinyal kayb1
gosterirler. Bununla birlikte, adenomlarin % 15-20'si yeterli miktarda lipit icermeyenler, yani
atipik adenomlar, kontrastsiz BT veya kimyasal sift MR gorintileri ile karakterize edilemez
(2). Calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore, hem kantitatif hem de kalitatif analizle,
dinamik kontrasthh gradyent eko MR goriintilemede kontrast yikama paternlerinin
degerlendirmesi adrenal atipik adenomlarin adrenal metastatik tiimorlerden ayirimi agisindan
faydali olabilmektedir. Ancak atipik adenomlarin, muhtemelen, fakir lipid igeriginden dolay1
tipik adenom durumlarindaki kadar belirgin fark saptanmamaktadir. Yine de kontrastlanma
karakteri (wash-in, capillary blush, time-to-peak, wash-out 6zellikleri) agisindan adenomlarin
ana Ozelliklerini korumaktadir. Yukarida da belirttigimiz gibi ¢alismamizin énemli sinirlayici
etkeni atipik adenomlu olgu sayisinin az olmasidir. Belki de ileride vaka sayisin1 ¢ogaltarak

istatistiksel olarak daha anlamli sonug elde etmemiz miimkiin olacaktir.
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