1992

T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJIi ANABILIM DALI

ADRENAL INSIDENTALOMA HASTALARININ
ELASTOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr Enes Nusret CELIK

UZMANLIK TEZi

KIRIKKALE 2023



1992
T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

ADRENAL INSIDENTALOMA HASTALARININ
ELASTOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Enes Nusret CELIK

UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Do¢. Dr. Adnan OZDEMIR

KIRIKKALE 2023



ONAY SAYFASI

T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali uzmanlk programi
cercevesinde yiirlitiilmiis olan bu ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan UZMANLIK
TEZI olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 03/05/2023

Prof. Dr. Sevda YILMAZ
Kirikkale Universitesi, Tip Fakiiltesi
Radyoloji AD

Jiiri Bagkani

Dog. Dr. Adnan OZDEMIR Dr.Ogr.Uy. P. Zeynep BEKIN SARIKAYA
Kirikkale Universitesi, Tip Fakiiltesi Kirikkale Universitesi, Tip Fakiiltesi

Radyoloji AD Radyoloji AD
Uye Uye



ETIK BEYANI

Kirikkale Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarina uygun olarak

hazirladigim bu tez caligmasinda;

Tez iginde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik
kurallar cercevesinde elde ettigimi,

Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglart bilimsel etik ve ahlak
kurallarina uygun olarak sundugumu,

Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak
kaynak gosterdigimi,

Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigima,

Bu tezde sundugum calismanin 6zgiin oldugunu,

bildirir, aksi bir durumda aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarini kabullendigimi

beyan ederim.



OZET

ADRENAL INSIDENTALOMA HASTALARININ ELASTOGRAFIi iLE
DEGERLENDIRILMESI

Bu calismada amag, insidentaloma vakalarinda adrenal bezin sonoelastografik
ozelliklerini ortaya koymak, insidentaloma tanist alan ve kesitsel incelemelerde tani
konulan adrenal kitlelerin elastografi 6zelliklerini belirlemek ve ultrasonografi (US)
incelemede fark edilen adrenal kitlelerin ileri tetkiklere gerek kalmadan

sonoelastografi ile adenom tanisin1 konulmasini saglamaktur.

Calismaya Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 ile
baglanmistir. Prospektif kesitsel bir ¢calisma olarak planlanmustir. Calismaya Haziran
2022-Subat 2023 tarihleri arasinda I¢ Hastahklar1 Endokrinoloji Poliklinigine
bagvuran ve hastane PACS (Picture Archiving and Communication Systems)
sisteminde bilgisayarli tomografi (BT) goriintiisii bulunan 42 hasta dahil edilmis olup
toplam 46 adrenal lezyon strain elastografi ile degerlendirilmistir. Adrenal lezyon
komsulugunda karaciger, bobrek ve dalak parankimi strain elastografi ile
degerlendirilmistir. Hastalarin serum kortizol, serum DHEA -S (dehidroepiandrosteron
stilfat), serum aldosteron, idrar metanefrin ve idrar VMA (vanil mandelik asit)
degerlerine bakilmustir. Istatistiksel analizler yapilirken IBM SPSS 21.0 paket
programu kullamilmugtir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Toplam 42 hastamizin 32’si kadin, 10’u erkek ve ortalama tani yas1 55,9’du.
Adrenal insidentalomalarm 37’si adenom, 6’s1 myelolipom, 1’1 kist, 1’1 indeterminate
ve 1’1 metastazdi. Lezyonlarin 26’s1 sag, 12’si sol, 4’ bilateral yerlesimli ve kitle uzun
aks ortalamasit 26,1 mm’di. Adrenal lezyon tiplerinin strain elastografi degerleri ve
renk skala degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmadi (p>0,05).
Adrenal lezyon strain elastografi ile lezyon boyutu ve komsu parankim elastografi
degerleri arasinda istatistiksel anlamh iliski bulunmadi (p>0,05). Laboratuvar
degerlerinin lezyon strain elastografi degerleri ve karaciger, bobrek, dalak parankim

elastografi degerleri arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).



Calismamizda, adrenal insidentalomalarda tani yasi, cinsiyet dagilimi ve Kitle
lokalizasyonu ile ilgili verilerimizin literatiir ile uyumlu oldugunu tespit ettik. Adrenal
lezyonlarin strain elastografi ile degerlendirilmesinde renk skala degerleri ve
elastografi degerleri arasinda anlamh iligski saptamadik. Literatiirde bu konu ile ilgili
caligmalar sinirli oldugundan dolayi, ¢alismamizda elde edilen veriler gelecekteki
aragtirmalar i¢in bir referans olarak kullanilabilir. Elastografi tekniginin referans
degerlerini ve tekrarlanabilirligini belirlemek i¢in ¢ok merkezli ve daha fazla hasta

gruplar1 igeren prospektif calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal bez, insidentaloma, Elastografi, Ultrasonografi.



ABSTRACT

EVALUATION OF ADRENAL INCIDENTALOMA PATIENTS WITH
ELASTOGRAPHY

The aim of this study is to reveal the sonoelastographic features of the adrenal
gland in incidentaloma cases, to determine the elastography features of adrenal masses
diagnosed as incidentaloma and diagnosed in cross-sectional examinations and it is to
provide the diagnosis of adenoma by sonoelastography of adrenal masses detected in

ultrasound (US) examination without the need for further investigations.

The study was initiated with the approval of the ethics committee of Kirikkale
University Faculty of Medicine. The study was intended to be prospective and cross-
sectional. The study included 42 patients who applied to the Internal Medicine
Endocrinology Polyclinic between June 2022 and February 2023 and had a computed
tomography (CT) image in the hospital PACS (Picture Archiving and Communication
Systems) system and a total of 46 adrenal lesions were evaluated by strain
elastography. Liver, kidney and spleen parenchyma adjacent tothe adrenal lesion were
evaluated with strain  elastography. Serum  cortisol, serum DHEA-S
(dehydroepiandrosterone sulfate), serum aldosterone, urinary metanephrine and
urinary VMA (vanillylmandelic acid) values of the patients were measured. IBM SPSS
21.0 package program was used for statistical analysis. Statistical significance level

was accepted as p<0.05.

Of our 42 patients, 32 were female, 10 were male, and the mean age at
diagnosis was 55.9 years. Of the adrenal incidentalomas, 37 were adenomas, 6 were
myelolipomas, 1 was cyst, 1 was indeterminate, and 1 was metastasis. Twenty-six of
the lesions were located on the right, 12 on the left, and 4 were bilaterally located, and
the mass long axis average was 26.1 mm. No statistically significant correlation was
found between strain elastography values and color scale values of adrenal lesion types
(p>0.05). No statistically significant correlation was found between adrenal lesion
strain elastography and lesion size and adjacent parenchymal elastography values

(p>0.05). No statistically significant correlation was found between lesion strain

\



elastography values and liver, kidney and spleen parenchymal elastography values of
laboratory values (p>0.05).

In our study, we found that our data on age at diagnosis, gender distribution
and mass localization in adrenal incidentalomas were consistent with the literature. We
did not find a significant relationship between color scale values and elastography
values in the evaluation of adrenal lesions with strain elastography. Since studies on
this subject are limited in the literature, the data obtained in our study can be used as a
reference for future research. Multicenter prospective studies with larger patient
groups are needed to determine the reference values and reproducibility of the

elastography technique.

Keywords: Adrenal gland, Insidentaloma, Elastography, Ultrasound
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1.GIRIS

Adrenal bezler kiiciik boyutlarina ragmen insan viicudundaki en 6nemli ve

hayati organlardan bir tanesidir.

Adrenal bez hastaliklar1 disinda bagka bir klinik 6n tan1 dogrultusunda veya
tarama amactyla yapilan radyolojik goriintiilemeler sonucu tesadiifi saptanan adrenal
kitlelere adrenal insidentaloma denmektedir. Yiiksek teknolojiye sahip tanisal
yontemlerin gelismesi ve kullanima girmesi ile adrenal insidentaloma (Al) tanist

glinlimiizde artis gostermektedir [1,2].

Adrenal insidentalomanin tanisi, genellikle rutin goriintiileme calismalari
sirasinda tesadiifen konulur. Bu tiimorler, ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi
(BT), manyetik rezonans goriintiileme (MR) veya pozitron emisyon tomografisi (PET)
gibi goriintiileme yontemleri kullanilarak teshis edilir. Tespit edilen tiimorlerin

hormonal aktivitesi belirlenir ve hastalara uygun tedavi se¢enekleri sunulur.

Elastografi, elastik ozellikleri olan dokularin sertliklerinin 6lgiilmesine izin
veren bir ultrasonografik tekniktir. Elastografi, adrenal lezyonlarm karakterini

belirlemek i¢in diger goriintiileme teknikleriyle birlikte kullanilabilir.

Bu calisma ile insidentaloma vakalarinda adrenal bezin sonoelastografik
ozelliklerini ortaya koymak, insidentaloma tanisi alan ve kesitsel incelemelerde tani
konulan adrenal kitlelerin elastografi 6zelliklerini belirlemek ve US incelemede fark
edilen adrenal Kitlelerin ileri tetkiklere gerek kalmadan sonoelastografi ile adenom

tanisin1 konulmasini saglayacag diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ADRENAL BEZ ANATOMISI

Adrenal bezler 11.torasik ile 1.lomber vertebralar arasinda ve bobreklerin {ist
pollerinin anteromediyalinde yer alan, retroperitoneal yerlesimli, perirenal fasya ve
perirenal yag dokusu ile ¢evrilmis bir ¢ift organdir [3]. Adrenal bez, yaklasik 5 cm
uzunlugunda ve 3 cm genisliginde, piramidal yapida bir bezdir. Sekli ters donmiis T,

V, Y veya L harflerine veya tiggene benzemektedir [4,5].

Adrenal bez vaskiilaritesini {i¢ farkli arteriyal kaynaktan alir. Superior suprarenal
arter inferior frenik arterden kaynaklanirken, orta suprarenal arter abdominal aorttan
ortaya cikar. Alt suprarenal arter renal arterden ortaya ¢ikar. Vendz drenaj ise sag ve
sol suprarenal venler aracihigiyla gergeklesir. Sag suprarenal ven inferior vena kavaya,

sol suprarenal ven sol renal vene drene olur (Sekil 1) [6].
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hrenic arteries . .
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Sekil 2.1: Adrenal bez anatomisi [7]



2.2. ADRENAL INSIDENTALOMA

2.2.1. Tanim

Adrenal insidentaloma, adrenal bezle iliskisi olmayan nedenlerle yapilan
radyolojik incelemeler sirasinda tesadiifi olarak saptanan 1 cm’den biiylik adrenal
kitleler veya cerrahi abdominal eksplorasyonda saptanan adrenal lezyonlarm genel
adidir [8,9]. Kanser taramasi-evrelemesi, sekonder hipertansiyon arastirmasi ya da
herediter sendromlarm adrenal tutulumunun incelenmesi swasinda yapilan

goriintiilemelerde saptanan lezyonlar bu tanimin disinda tutulmaktadir [10,11].

Insidentaloma tanimlamas: genellikle hipofiz ve adrenal lezyonlar i¢in kullanilsa

da, nadiren tiroid, paratiroid ve ovaryan lezyonlar i¢in de kullanilabilmektedir [12].

2.2.2. Tarihge

Insidentaloma terimi ilk olarak 1982 yilinda G.W.Geelhoed ve E.M.Druy
tarafindan ortaya atilmistir [13]. 1989 yilinda Prof.Linos DA tarafindan adrenal
tiimorlerin tamamin igine alan, daha genis kapsamli bir terim olarak adrenaloma

Onerilmistir [14].

2016 yilnda Farrugia F.A. ve arkadaslar tarafindan “epinephroma” terimi
glindeme getirilmistir. Epinephroma Yunanca kdkenli epi ve nephros kelimelerinden
koken alir ve bobregin tistiinde anlamina gelmektedir [15]. Ancak giliniimiizde yaygin

olarak, radyolojik bir terim olan adrenal insidentaloma terimi kullanilmaktadir.
Uzerinde gériis birligi olmasa da lezyonun adrenal insidentaloma olarak kabul

edilebilmesi i¢in genel egilim, lezyon boyutunun >1cm olmasi yoniindedir [16].

2.2.3. Epidemiyoloji

Yiiksek teknolojiye sahip tanisal yontemlerin gelismesi ve kullanima girmesi

ile birlikte Al tanis1 giiniimiizde artis gostermektedir.

Adrenal insidentaloma prevalansi, veri kaynagina ve hasta se¢imine bagh
olarak degismektedir. Baslica prevalans ¢aligmalart otopsi serileri, cerrahi seriler ve

goriintiileme serileri ile yapilmustir [10].



Otopsi galismalart ve radyolojik goriintiileme yontemleri ile yapilan ¢alismalar
ile Al prevalans: tespit edilmeye calisilmistir. Otopsi serilerinde daha dnce teshis
edilmemis adrenal kitlelerin prevalansi %1,4 ile %2,9 arasinda degismektedir [17].
Yirmi otopsi serisinin incelendigi bir ¢alismada, 86.842 otopsi vakasinda %6 oraninda
Al rapor edilmistir [18]. Rutin bir saghk muayenesi sirasmnda US ile tespit edilen Al
diisiik insidansma (% 0,1) ragmen, BT ¢ahsmalarmda Al prevalans1 %0,6-1,9 arasinda
degismektedir. Toplam 82.483 gdriintiilemeyi iceren genis bir BT tarama serisinde,
ortalama yaygmlk %0,64 olup, prevalans %0,35 ile %1,9 arasinda degismektedir [19].
Bovio ve arkadaslarmm 2006’da yayinladigi ¢alismada BT ile saptanan adrenal
insidentaloma oran1 %4,4 olarak gosterilmektedir [20]. 2008 yilinda Song ve
arkadaslarinin yayinladigir BT tarama serisinde ise %5,1’¢ yiikselmistir [21]. Otopsi
serilerine  benzer diizeye yaklasan prevalanstaki bu artism, goriintiileme

yontemlerindeki teknolojik gelismeler ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir [10].

Young ve arkadaslarinin ¢alismasinda otuz yas altinda Al nadir gériiliirken, 70
yas Ve iizerinde abdominal BT’de Al %7 olarak rapor edilmistir [22]. Ilerlen yas ile
birlikte, adrenal bezde iskemiye sekonder gelisen kompansatuvar hipertrofinin,

adrenal lezyon olusumu ile iligkili oldugu diistiniilmektedir [2].

Al’lere en sik 5. ve 7. dekatlar arasinda rastlanmaktadir. Kadmlar ve erkekler
arasmnda anlamli bir yas farki olmadig1 gozlenmistir. Cesitli calismalarda Al’lere
kadmlarda daha sik rastlandig1 tespit edilmistir. Kadm/erkek orani: 1,3-1,5 olarak
saptanmistir. Bu cinsiyet farki kadmlarda abdominal sikayetlerle tanisal amagh
goriintiilemeye daha fazla ihtiyag duyulmasiyla aciklanabilir [19]. Ancak otopsi

serilerinde cinsiyetler arasinda fark goriilmemistir [2].

2.2.4. Etiyoloji

Adrenal insidentalomalarin etyolojisi degiskendir. Adrenal korteks veya
adrenal medulladan koken alabilir, ekstraadrenal malignitelerin metastazi olarak
ortaya cikabilir [23]. Al’ler bashica benign-malign olarak ve fonksiyone-

nonfonksiyone lezyonlar olarak smniflandirilirlar [18,23-25].

Primer adrenal lezyonlarin ¢ogunlugu unilateraldir [26]. Bilateral adrenal
lezyonlar ise daha nadir goriilmektedir. Bilateral ortaya giktiklarinda en olasi tanilar

metastatik hastalik, konjenital adrenal hiperplazi, bilateral kortikal adenomlar veya



infiltratif hastaliktir [19,27,28]. Literatiirde bilateral lezyonlarda hormonal

patolojilerin daha yaygin olarak goriildiigiinii 6ne siiren ¢alismalar mevcuttur [29].

Benign lezyonlar arasinda adrenal korteks kaynakli fonksiyone veya
nonfonksiyone adenomlar, adrenal medulla kaynakli feokromasitoma, Kist,
myelolipom, gangliondroma, adrenal hemoraji-hematom ve nadir olarak da non-klasik

konjenital adrenal hiperplazi sayilabilir [22,28,30,31].

Malign lezyonlar ise adrenokortikal karsinom (ACC), malign feokromasitoma,

lenfoma, noroblastom ve adrenal metastazlardir [30—32].

Adrenal insidentalomalarda degerlendirilen tiimor tiplerinin  dagilimu,
caligmalardaki se¢im kriterlerine gore degiskenlik gostermektedir. Ancak tiim
calismalarda ortak sonug, Al’lerin bilyilkk cogunlugunu nonfonksiyone benign
adenomlarin olusturdugudur [10,23,25]. Yapilan bir metaanalizde nonfonksiyone
adenom sikligi %80 olarak belirtilmistir (Tablo 2.1) [23].

Tablo 2.1: Adrenal insidentaloma , altta yatan farkh tiplerin siklig1 [23]

Adrenal insidentaloma tipi Ortalama (%) Yiizde arahg (%)
Adenom 80 33-96
Nonfonksiyone 75 71-84
Kortizol sekrete eden 12 1-29
Aldosteron sekrete eden 2,5 1,6-3,3
Feokromasitoma 7 1,5-14
Adrenokortikal karsinom 8 1,2-11
Metastaz 5 0-18

Yapilan bir bagka c¢alismada, adrenal insidentaloma hastalarmin incelenen

radyolojik verilerinde, lezyon tiplerinden c¢ogunlugunun benign adrenal adenom
oldugu gosterilmistir (Tablo 2.2) [33].



Tablo 2.2: Adrenal insidentaloma ile basvuran hastalarin radyolojik verileri [33]

Radyolojik Sonuc¢lar (n=376) (%)
Adrenal adenom 85,6
Adrenokortikal Karsinom 0,26
Malign Feokromasitoma 0,79
Benign Feokromasitoma 4,5
Adrenal kist 3
Adrenal myelolipoma 2,1
Adrenal metastaz 3,7

2.3. ADRENAL LEZYONLAR

2.3.1. Adenom

Adrenokortikal adenomlar en sik goriilen, benign adrenal kitledir, genellikle
klinik semptom vermezler ve insidental olarak saptanirlar [34-36]. Adrenal

adenomlar hormonal olarak aktif veya inaktif olabilir [35,36] .

Prevalans1 yasa bagh degismektedir. Kloos ve arkadaslari, 20-29 yas arasi
hastalar icin %0,14 ve 70 yasindan bilyiiklerde %7’ye atifta bulunarak insidental
adrenal adenomun yasa bagl sikligmi bildirmistir [18,37].

Adrenal adenomlarin ¢ogu nonfonksiyone lezyonlardir. BT, fonksiyone ile
nonfonksiyone lezyonlarin ayrmma izin vermese de Yiiksek serum kortizol
seviyesinin hipofizden adrenokortikotropik hormon salgilanmasmi baskilayacagindan
dolay1 kontralateral adrenal atrofinin varliginin goriilmesi, lezyonun fonksiyonel

olabilecegini diistindiiriir [30,37,38].

Adenomlar tipik olarak boyutlar1 daha kiigiik, iyi tanimlanmig, homojen
kitlelerdir. Lezyon boyutu arttik¢a hemorajik veya kistik degisikliklere sahip olabilir,
lezyon igerisinde kalsifikasyon goriilebilir [36,39]. Seri BT taramalarinda ¢ogu

adenomun boyutu sabit kalir [17].

Adenomlar, hiicre i¢i lipid igerigine bagh olarak lipitten zengin ve lipitten fakir
olmak tizere iki tiire ayrilir. Kontrastsiz BT taramalarinda, lipidden fakir adenomlarda,
lipidden zengin adenomlara gore daha yiiksek yogunluk olgiiliir [36,40]. Bu belirsiz
lezyonlar i¢in intravendz kontrast madde, bir adenomu kontrast dinamiklerine dayal

olarak karakterize etmek amaciyla kullanilabilir [41-44].
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2.3.2. Kist

Adrenal kistik lezyonlar, insidental kitlelerin yaklasik %6’sm1 olusturur.
Adrenal Kistlerin yaklasik %45°i endotelyal, %9’u epitelyal, %7 kadar parazitik
kistler, %39’u ise psodokistlerdir [45,46]. Psodokistler genellikle adrenal hemorajiye
sekonder gelisirler [47]. Paraziter kistlere genellikle hidatik kist olarak da bilinen
ekinokok neden olur ve tiim diinyada, 6zellikle tarim bolgelerinde bir salgin sirasinda
ortaya ¢ikabilir. US, BT ve MR, adrenal bezin kistik lezyonlarini yiiksek hassasiyetle
saptayabilir. Liimende yavru kistlerin varligt BT ve MR'de karakteristiktir, ancak
gorlintiileme Ozellikleri, hastaligin farkli evrim evrelerinde basitten karmasik kiste
kadar degisir. Epitelyal kistler daha az yaygindir ve adrenal bezin diger kistik

lezyonlarindan ayirici tanisi, karakteristik belirtilerin olmamasi nedeniyle zor olabilir
[48].

Kistler, BT’de diizgiin yiizeyli, yuvarlak, disiik dansiteli, ince duvarl bir kitle
olarak goriilir. MR ile T1 agirlikli imajlarda homojen ve hipointens, T2 agirlikli
imajlarda hiperintens olarak goriilen Kistler basit kist olarak degerlendirilir ve sadece
izlenmeleri genellikle yeterlidir. Komplike kistlerde aspirasyon ya da malignitenin

ekarte edilmesi icin cerrahi rezeksiyon gerekebilir [49].

2.3.3. Myelolipom

Adrenal bezin nadir goriilen, biyokimyasal olarak fonksiyonsuz, benign bir
timoridiir. Otopside goriilme sikligi %0.08-0.4'ttir [47] Gorintiilleme yontemleri ile
kesin tanisin1 koyabilecek spesifik 6zellikleri vardir, makroskopik olarak yag dokusu
ve kemik iligi kokenli hematopoetik elementler igerir. Myelolipomlar heterojen ve
diisiik dansiteli lezyonlardir, -30 HU (Hounsfield Unitesi) ile -100 HU arasmdadirlar
ve kiiciik kalsifikasyon alanlart icerebilirler [50].

Cogu myelolipom 5 cm'den kiigliktiir ve asemptomatiktir, ancak bazen
intratiimoral kanama, nekroz veya g¢evredeki yapilar iizerindeki kitle etkisi nedeniyle
yan agriya neden olabilir [51]. Asemptomatik olgularda, kanama ve kitlenin biiyiime

riski diisiik oldugundan konservatif olarak tedavi edilirler [49].



2.3.4. Hemoraji

Adrenal hemoraji, travma, antikoagiilasyon, kan diastezisi, sepsis,
hipotansiyon, renal ven trombozu ve cerrahi gibi siddetli stres ortaminda goriilebilir
[52-54]. Travmay1 takiben adrenal kanama, genellikle tek tarafli, tipik olarak sagda
olan adrenal kanamanin %80'inden sorumlu, genellikle diger adrenal dis1 yaralanma
bigimleriyle iligkilidir ve bu nedenle potansiyel olarak yasami tehdit eden karin ici

yaralanmalar i¢in dikkatli bir inceleme yapilmahidir [54,55]

2.3.5. Feokromasitoma

Feokromasitoma, adrenal medulladan kéken alan, nadir goriilen, katekolamin
salgllayan bir tiimordiir. Feokromasitomalarin %10'u bilateral, %10 multipl ve
%10'u kalitsal sendromlarla iligkilidir [54]. Vakalarin %10'unda sempatik zincir
boyunca bulunur ve bu nedenle paraganglioma olarak adlandwiir [56].
Feokromasitomalarin  yaklasik %10'u sessizdir, ancak insidental kesfedilen

feokromasitomalarin sayisinin arttigi bildirilmektedir [57].

Degisken goriintiileme 6zellikleri nedeniyle feokromasitomalar, kesitsel
goriintiilemede iyi huylu ve kot huylu lezyonlarn taklit eder, bundan dolay1
radyologlar i¢in "bukalemun tiimérleri" olarak bilinirler [31]. Feokromasitomalar,
hiicre i¢i lipid mevcut oldugunda adenomlarla karistirilabilir. Ayrica dinamik
tetkiklerde adenomlar gibi hizli yikanma paternine sahip olabilir [51,56,58].
Feokromasitomalar, adenomlardan daha biiyiikk olma egiliminde oldugundan boyut
onemli bir ayirt edici 6zellik olabilir [59]

2.3.6. Adrenokortikal karsinom

Adrenokortikal karsinom, normal popiilasyonda nadir goriiliir, milyonda 0.6 ile
2 vaka arasinda degisen tahmini insidansa sahiptir. Genel olarak, bu neoplazi, kansere
bagh tiim oliimlerin %0,02 ile %0,2'sini olusturur. Yasamin birinci ve besinci

dekatlarinda en yiiksek insidansa sahip iki modlu bir yas dagilmi vardir [17,32].

Agresif olabilir ve tipik olarak biiylik bir kitle ile ge¢ ortaya cikar.
Karsinomlarm yaklasik %50'si hormonal olarak aktiftir, en yaygin kortizol iiretir ve
Cushing sendromuna yol agabilir. BT ve MR'de, adrenokortikal karsinom heterojen,
biiyiik (> 6 cm) bir kitledir, siklikla santral nekroz ve kanama ile birliktedir ve %30

oraninda kalsifikasyon mevcuttur [54,60] .



2.3.7. Adrenal Lenfoma

Primer adrenal lenfoma nadirdir ve ekstranodal primer lenfomalarin sadece
%3’iinii olusturur [30,61]. ikincil tutulum, non-Hodgkin lenfomal: hastalarda Hod gkin
lenfomaya gore daha sik goriiliir. Lezyonlar tipik olarak biiyiiktiir, BT'de kas dokusu
ile benzer ateniiasyonda homojen goriiniime sahiptir [30,62]. Kistik degisiklik, nekroz

veya kanama nedeniyle heterojenite olusabilir [31].

2.3.8. Adrenal Metastaz

Adrenal bez metastazlari, adenomdan sonra ikinci en sik goriilen adrenal
Kitlelerdir. Adrenal beze en sik metastaz yapan tiimorler akciger (%39) ve meme
(%35) kanseridir, melanom, renal, kolon, rektal ve tiroid karsinomlar1 kalan primer

malignitelerin gogunlugunu olusturur [63,64]

Adrenal metastazin 6zellikleri arasinda 4-6 cm'den biiyiik boyut, aralikli boyut
degisikligi, diizensiz sekil, nekroz ve komsu yapilarin invazyonu yer alir. Bu
bulgularin varligi, adrenal dis1 malignitesi oldugu bilinen hastalarda adrenal metastaz

olasihigini 6nemli 6lgtide artirr [31,63].

2.4. GORUNTULEME YONTEMLERI

Adrenal insidentaloma saptandiktan sonra ilk amag, kitlenin benign ve malign
Ozelliklerinin tanimlanmasidir. Buna yonelik olarak giinlimiizde, {i¢ ana goriintiileme
teknigi kullanilir: BT, MR ve F-18 florodeoksiglukoz (18F-FDG) ile yapilan pozitron
emisyon tomografi (PET) [16,23]. BT ve MR baslica benign lezyonlari tanimlamak,
PET ise malign lezyonlar1 tanimlamak i¢in kullanilmaktadir [43,65]. Bununla beraber
Al ilk saptandiginda, myelolipom, basit kist, hemoraji gibi benign lezyonlara ait
ozellikler, radyolojik olarak agikca tarif ediliyorsa ileri goriintiileme yontemine ihtiyag

duyulmayabilir [10,16].

2.4.1. Ultrasonografi

Ultrasonografik olarak adrenal bezlerin goriintillenmesi hastanin morfolojik

ozelliklerine, radyologun deneyim ve becerisine, US cihazmnin 6zelliklerine baghdur.

Bir ¢ocuk veya yetigkinin her abdominal ultrason muayenesi, bobrek iistii

alanlarin degerlendirmesini igermelidir. Ultrasonografi yenidoganlarda ve kiiglik



cocuklarda  adrenal  bezlerin  degerlendirilmesinde  tercih  edilen  bir
yontemdir. Ozellikle hematom ve noroblastom gibi adrenal Kitlelerin

degerlendirilmesinde yararlhidir [66].

US tim organlarda oldugu gibi adrenal bezde de Kistik-solid lezyonlar1
ayrrmada yararli olabilir [67]. Ozellikle gebe hastalarda kullanmak uygundur. Ancak
solid lezyonlarin degerlendirilmesinde yeterli degildir. Transabdominal US ile adrenal
bezleri gormek her zaman miimkin degildir [68]. Bunun nedeni adrenal bezlerin

ekojenitesinin retroperitoneal yag dokusuna benzer olmasidir [66].

2-5 MHz frekansh disbiikey bir prob kullanilarak yapilan incelemede,
goriintiilenebilen adrenal lezyonlarin ortalama ¢apt 10 mm'yi ge¢mektedir. Bununla
birlikte, sol adrenal bezde maksimum ¢ap1 20 mm'nin altinda olan bazi tiimorler,
transabdominal ultrasonografi i¢in goériinmez kalabilir. Bu, anatomik ve fizyolojik

kosullarin yani sira adrenal bez yerlesimine de baghdir [66].

Adrenal kitleleri olan 61 hastadan olusan bir seride US, ¢ap1 3 cm'den biiyiik
olan adrenal tiimorlerin hepsini dogru bir sekilde tanmimlarken, BT veya MR

kullanilarak tespit edilen 3 cm'den kiigiik kitlelerin yalnizca %65'i saptandi [69].

Ultrasonda, kitle biliyllkk ve heterojen oldugunda maligniteden
stiphelenilir. US’de malign lezyon, belirsiz silik smirlart olan diizensiz konturlu ve

renkli dopplerde belirgin sekilde hipervaskiiler gériinimdedir [70].

2.4.2. Bilgisayarh Tomografi

Tiim adrenal insidentalomalar i¢in birinci basamak goriintiileme yontemi
olarak kontrastsiz BT onerilir [10,16,24]. Hounsfield Unitesi (HU) olarak
birimlendirilen &l¢iim metodu, dokularm X 11 absorbsiyonunu, HU degeri 0 olarak
kabul edilen su ile karsilastirarak, dokuyogunlugunu hakkinda bilgi verir ve Al ayiric

tanisinda oldukga 6nemlidir [10,16,23].

Tipik adrenal adenomlar, 3 cm’den kiiciik, yag icerigi yiiksek, yogunluklari
disiik, homojen yapida lezyonlardir. Atipik adenomlar ise, 3 cm’den biiyik, yag
icerigi diisiik ve nekroz, kalsifikasyon, hemoraji gibi ozellikler tasiyabilir. Hiicre igi
lipid varhgi temelinde bir adenomu teshis etmek icin, birkag ateniiasyon esigi
Onerilmis olsa da klinik uygulamada en sik 10 HU kesmesi kullanilir. Bu esigin

ozgilligi %100 ve duyarlihigr yaklasik %75°tir [31,41,71,72] . Ateniiasyonu 6lgmek
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icin ilgili bolge aksiyel goriintiide lezyonun 1/2 ile 2/3’{inii kapsamali, nekroz veya

kalsifikasyon alanlarindan kag¢imilmahdir [73].

Kontrastsiz BT de <10 HU degerler, yagdan zengin benign adenomlari
tanimlamaktadir. 10 HU fdistii degerler ise daha c¢ok malign lezyonlannt ve
feokromasitomay1 diisiindiirmekle birlikte, benign adenomlarin %30’ u, yagdan fakir
yapida olmasindan dolay1 10 HU iistii degerler saptanabilir. Bu durumlarda, kontrasth
BT ile ayirici tantya gidilmeye ¢alisilir [16,23,28,39].

Adenom olmayanlar1 adenomlardan ayirt etmek i¢in 64 ve 70 HU arasindaki
esikleri kullanan 3 dakikalik gecikmeli kontrastli BT, iyi ile miikemmel arasinda bir
performans saglamaktadir [74]. Gecikmeli kontrasth BTnin bir diger avantaji,
lipidden fakir adenomlarin, lipidden zengin adenomlara benzer kontrastlanma ve
yikanma ozellikleri gostererek, metastazdan ayirt edilmesini saglamasidir [75]. 10-15
dakika gecikmeli kontrasth BT kullanilarak adenomu, adenom olmayandan ayirt

etmek i¢in baslangi¢ kontrastinin %50-60"1 kadar bir esik degeri kullanilir [76,77].

BT yikanma teknigi kontrastsiz BT kullanilarak (>%60 iyi huylu mutlak
yikanma saglamak i¢in) ve 70 saniye ile 15 dakikalik kontrastli BT kullanilarak (>%40
goreceli yikanmay1 hesaplamak igin) gergeklestirilir (Denklem 2.1, Denklem 2.2) [78].
Bu kriterin duyarliligi %98, 6zgiinliigii %100 olarak kabul edilir; bu yoniiyle de benign

ve malign adrenal lezyonlarin aymriminda en giivenilir yontemdir [43].

Denklem 2.1: BT de adrenal lezyonun mutlak yikanma yiizdesi

HU tal —HU
Mutlak yikanma = (portal faz) (geg faz) x 100 (2.1)
HU(portal faz) — HU (kontrastsiz) :

Denklem 2.2: BT de adrenal lezyonun goreceli yikanma yiizdesi

) ' HU (portal faz) — HU (geg faz)
Goreceli yikanma = x 100 (2.2)
HU(portal faz) '

Yakin tarihli bir ¢alismada, 82 adrenal lezyonun mutlak ve goreceli yikanma
oranlan i¢in %60 ve %40 kesme degerlerinin, malign hastalik siiphesi diisiik olan

hastalarda dogru oldugu 6ne siiriilmiistiir [79].
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Bilinen malignitesi olmayan hastalarda <4 cm boyutunda ve <10 HU olan
rastlantisal adrenal nodiilleri degerlendirirken, adrenal yikanma sinirh bir kullanima
sahiptir. Genis nekroz veya kanama alanlari ile homojen olmayan lezyonlar, yikanma

modelleriyle karakterize edilemez [80].

2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Adrenal insidentaloma yonetiminde, BT en sik kullanilan goriintiileme yontemi
olmasma karsin, radyasyon icermemesi, iyot icerikli kontrast kullanilmamasi ve
yiiksek doku ¢oziniirligli sunmast MR nin sahip oldugu avantajlardir. Gebelerde,
cocuklarda ve iyotlu kontrast alerjisi olanlarda oncelikli tercih sebebidir [10,16,23,28].

Benign/malign lezyonlarm ayrmminda kimyasal sift teknolojisi kullanilir.
Kimyasal degisim goriintiileme primer olarak, su ve yagda bulunan protonlarm farkl
salmmm frekansina sahip olmasi prensibine dayanarak tanisal veri saglayan bir
yontemdir [81]. Adenomlar, yiiksek lipid igeriklerinden dolay1, out-of-phase
sekanslarda in-phase sekanslara gore sinyal yogunlugunu biiyiik 6l¢iide kaybederken;
malign lezyonlar, feokromositomalar ve yagdan fakir adenomlarda out-of-phase
sekansta sinyal yogunluk degisimi goriilmez [10,16,25]. Yapilan ¢aligmalarda, faz dist
goriintiilerdeki sinyal kaybinin, adenomlar1 nonadenomat6z lezyonlardan %84-100

duyarlilik ve %92-100 6zgiilliik ile ayirdig: bildirilmistir [28,82].

Sinyal yogunluk kaybmin gorsel degerlendirilmesi ¢ogu zaman tanisal bilgi
verir ancak bazi durumlarda adrenal-dalak sinyal orani (denklem 2.3) veya sinyal

yogunluk indeksi (denklem 2.4) kullanilarak nicel analiz yapilmas1 gerekebilir [23].

Denklem 2.3: Adrenal-dalak orani

Lezyon SI (dis faz)/ dalak SI(dis faz)
Lezyon SI (ic faz)/ dalak SI(ig faz) (2.3)

Adrenal — dalak orant =

Denklem 2.4: Adrenal sinyal yogunlugu indeksi

Lezyon SI (i¢ faz) — lezyon SI(dis faz) 100
Lezyon SI (i¢ faz) X (2.4)

Sinyal yogunluk indeksi =
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Genel olarak adenomlar, T1 agirhkli goriintiilerde karacigere gore hipointens
veya izointens, T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens veya izointens olarak izlenirler
[28]. Feokromasitomalar, T2 agilikli goriintiilerde belirgin  hiperintestir  ve
kistik/hemorajik degisiklikler gozlenebilir. ACC’de ise T1 agilikhi goriintiilerde
heterojen hipointensite, T2 agirlikli goriintiilerde ise heterojen hiperintensite izlenir
[25].

2.4.4. Radyoizotop Goriintiileme

Adrenokortikal morfoloji ve fonksiyonel durumun degerlendirilmesinde 131
iyodin (1), 123 I-isaretli metaiodobenzilguanidine (MIBG) ve 131 |-6-betaiodometil-
norkolesterol (NP-59) kullanilmaktadir. Bunlarin disinda 111 In-Octreotid sintigrafisi
de feokromasitoma ve diger sempatomediiller hastaliklarin tanimlanmasi ve
lokalizasyonunda kullanilir. AT’de sintigrafik tetkikler, sadece malign veya bilateral

feokromasitoma stiphesi olan vakalarda 6nerilmektedir [83].

2.4.5. Pozitron Emisyon Tomografi

Insidental siirrenal Kkitle tespit edilen bir hastada, kitlenin biiyiikligii ve
morfolojik 6zellikleri, benign ve malign ayrimmi yapmamizda yardimci olmayabilir.
Kitlenin ¢ap1 arttikca malignite riski artmakla birlikte 2,5 cm’den kiigiik malign
lezyonlar goriilebildigi gibi benign lezyonlarin ¢ap1 da 6 cm’yi asabilir. FDG-PET
gorintilleme ile primer tiamor ile birlikte bolgesel ve uzak metastazlar da

goriintillemek miimkiindir [84].

PET ile degerlendirilen adrenal lezyonlarda, SUV oranmm (Adrenal
SUVmax/Karaciger SUVmax) 1,45-1,60’tan kiiclik hesaplanmas1 maligniteyi biiytlik
olglide dislar [16,28].

PET/BT'nin maliyet ve toplumdaki sinirli bulunabilirligi nedeniyle, PET/BT
siklikla maligniteyi teshis etmek i¢in kullanilmaz, bunun yerine ilk goriintiilemeden

sonra bilinen bir maligniteyi evrelemek i¢in kullanilir [85].

2.4.6. Elastografi

Elastografi, doku sertliginin Young modiilii (E) olarak adlandirilan fiziksel bir
Ozellik olarak tahmin edildigi teknikler dizisidir. Young modiilii, birim alan basina

uygulanan kuvveti veya stresi ve bunun sonucunda doku boyutunda ya da gerinimdeki
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nispi degisimi iliskilendiren bir orant1 sabitidir [86]. Sonoelastografi igin iki ana teknik
vardir; bunlar, transdiiserler tarafindan tiretilen kayma dalgas: elastografisi (SWE) ve

doku ile etkilesime giren dalgalart kullanan, dokulari eksenel olarak sikistiran gerinim
elastografisidir (SE) [87].

Gerinime dayal elastografide kuvvet, prob basincinin uygulanmasiyla veya
endojen mekanik kuvvetle uygulanir. Kayma dalgasi tabanl elastografide,
goriintiileme sistemi tarafindan bir doku kayma dalgasi indiiklenir. Her iki yaklasimda
da dokunun bu mekanik uyaranlara tepkisi, dokunun mekanik o6zelliklerini tahmin

etmek i¢in kullanilir [86].
2.4.6.1. Strain Elastografi

Strain elastografide, US probu ile dokuya manuel kompresyon uygulanarak
veya dokuya komsu haraketli yapilarin yer degistirici etkisinden yararlanilarak
elastisite degerlendirmesi yapilir [88]. Tiroid gibi yiizeyel yerlesimli organlarda
manuel kompresyon uygulanarak, karaciger gibi derin yerlesimli organlarda ise
kardiyovaskiiler veya respiratuar hareket yardmmyla doku stresi saglanir [86].
Sonrasinda elde edilen doku sertligi bilgisi, B- mod goriintii tizerine bindirilen ve
elastogram adi verilen yar1 saydam bir renk haritasi olarak goriintiilenir. Renk skalasi
cihazdan cihaza degisiklik gosterebilse de, tipik olarak, diisiik gerilme (sert doku) mavi
renk; yiiksek gerilme (yumusak doku) kirmizi renk olarak gorsellestirilir ve bu renk
haritas1 degerlendirilerek kalitatif degerlendirme yapilir [89]. Diger bir yontemde ise,
renk haritasi iizerine ROI (“region of interest”’) konularak normal ve patolojik dokunun
renk skala degeri birbirine oranlanir ve “strain ratio” (“strain” orani) hesaplanir. Bu

oran sayesinde yar1 kantitatif veri elde edilir [90].
2.4.6.2. Shear Wave Elastografi

Statik veya yart statik uyarana paralel yonde gergeklesen doku yer
degistirmesini 6lgen “strain” goriintiilemenin aksine, SWE goriintiilemede dinamik
uyaran kullanilarak uyarana paralel veya dikey yonde olusan “shear” dalgalar
degerlendirilir. SWE hiz 6lgtimii ile kantitatif veri elde edilir [88]. SWE gériintiileme,
diffiiz karaciger ve bdobrek hastaligi degerlendirmesi, hepatik ve renal lezyon
karakterizasyonu, tiroid lezyonu karakterizasyonu ve tendon goriintiilleme gibi ¢esitli

uygulamalar igin bir¢ok farkli dokuda kullanilabilir [86].

14



Bulgular elastogram olarak nitel sekilde elde edilir. Ayrica gonderilen kesme
dalgalar1 daha sert dokuda daha hizh ilerledigi igin bu prensibe dayali olarak nicel
Olglim yapilabilir. Kayma dalgasinin hizi m/sn cinsinden ve kaymaya dayali doku

elastikiyeti kilopaskal (kPa) cinsinden hesaplanir [91].

Adrenal bezin sonoelastografi ile goriintiilenmesi hakkinda literatiirde az
sayida calisma mevcuttur. Slapa ve arkadaglari, SWE goriintiilemenin abdomen ve
retroperiton ultrasonografisi sirasinda uygulanabilir teknik oldugunu ve solid-Kistik

adrenal lezyonlar i¢in potansiyel teknik olabilecegi sonucuna varmislardir [67].

2.5. HORMONAL DEGERLENDIRME

Adrenal bezlerde sentezlenen glikokortikoid, mineralokortikoid, katekolamin
ve seks steroidlerinin fazla salgilanmasi, mortalite ve morbidite ile sonuglanan klinik
sendromlarin gelismesine sebep olabilir. Al saptanan her hasta, adrenal hormon
hipersekresyonuna ait olabilecek semptom ve fizik muayene bulgulari agisindan
dikkatlice degerlendirilmeli, klinik siiphe dogrultusunda ileri tani testleri
planlanmahdir [19,92].

Adrenal insidentalomali bir hastanin ilk tanisal degerlendirmesi, kitlenin

fonksiyonel durumunu ve malign hastalik olasiligin1 belirlemeyi amaglar [93].

Anamnez ve fizik muayenenin ardindan hormonal durumu degerlendirme
amactyla tarama testleri uygulanmalidir, sonrasinda goriintiileme tetkikleri ayirici tani
acisimdan dikkatle incelenmelidir. Hormonal degerlendirme yapilirken Cushing
sendromu, subklinik Cushing sendromu, feokromastioma ve hiperaldosteronizm igin
rutin tarama testleri uygulanirken; non klasik konjenital adrenal hiperplazi ve ACC

i¢in, klinik siiphe yiiksek olmadig1 miiddetge, rutin tarama testi onerilmemektedir [24].

Adrenal insidentaloma radyolojik goriintiileme 6zelliklerinin lipom, myelipom
veya kist ile uyumlu oldugu net olarak tanimlanmigsa, hormonal tarama yapilmasi sart

degildir [16]

Rastlantisal adrenal lezyon nedeni ile basvuran bir hastada eger hormonal
degerlendirme yapilacaksa ilk ekarte edilmesi gereken patoloji feokromasitomadir.
Hastanin hipertansiyonu olmasa da feokromasitoma i¢in tarama yapimalidir [16].
Feokromasitoma ekarte etmek i¢in tiim adrenal insidentaloma hastalarindan plazma

metanefrin veya 24 saatlik idrarda fraksiyone metanefrin dahil olmak tizere bir
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katekolamin metabolit testi yapilmahidir [24]. Feokromasitoma tanisi igin 24 saatlik
idrarda fraksiyone metanefrin testin duyarliigi %95-100 olarak bildirilmektedir.
Feokromasitoma tanisi konulabilmesi igin, fraksiyone metanefrin testinin referans

araliginin st limitinden 3—4 kat fazla olmasi gerekmektedir [16].

Adrenal insidentalomalarda saptanan en yaygin fonksiyonel lezyon, %5-20
arasinda degisen prevalans oraniyla Subklinik Cushing Sendromu (SCS)’dur [1]. SCS
Klinik olarak hipertansiyon, insiilin direnci, tip 2 diyabetes mellitus, obezite,
dislipidemi, metabolik sendrom, osteopeni/osteoporoz ve artmis mortalite ile
iligkilendirilmistir [10]. Prevalansinin diisiik diizeyde olmamasi ve metabolik
problemlerle de iliskisinin gdsterilmis olmasi nedeni ile Al saptanan her hastada SCS

taramasi onerilmektedir [16,23]

SCS tanis1 biyokimyasal degerlendirmeye dayanmaktadir. Tarama testi olarak
en yiiksek duyarlihga sahip olan 1 mg deksametazon supresyon testinin (DST)
kullanilmasi, ortak goriis olarak oOnerilmektedir [10]. Gece boyunca 1 mg
deksametazon supresyon testine gore, kortizoliin kan seviyesi 1,8 ug/dL (50 nmol/L)

veya daha az ise, otonom kortizol sekresyonunu ekarte etmek miimkiindiir [24].

Hipertansiyonu veya hipokalemisi olan hastalarda, birincil aldosteronizmi
dislamak i¢in plazma aldosteron/renin aktivite oraninin belirlenmesi 6nerilir [24]. Bu
oran 20’nin Ustiinde ise dogrulama testleri yapilmasi gerekmektedir. Renin-
Anjiotensin-Aldosteron sistemi, postiir degisikliklerinden etkilenebilecegi igin test
uygulanir iken bazi kurallara uyulmahdir. Hasta sabah a¢ olarak Ornekleme igin
cagrilmali, yataktan kalktiktan sonra en az yarim saat ge¢mis olmali ve hasta en az 15

dakika oturduktan sonra test yapilmahdir [16].

Benign adrenal lezyonlarin radyolojik ve hormonal izlem sikhigi hakkinda
kesin bir gorlis yoktur. Bununla birlikte, tani anindan sonra ilk 3 veya 6. ayda
radyolojik degerlendirme yapilmasi ve stabil bulgular saptanmasi halinde radyolojik
degerlendirmenin 1 veya 2 yilda bir tekrarlanmasi gegerli bir goriistiir. 1k 5 y1l stabil

seyreden bir adrenal lezyonun rutin yakin takip ihtiyaci yoktur [16].

Hormonal degerlendirme tani anindan sonra yillik olarak 5 yil stirdiiriilmeli ve
devamindaki degerlendirmeler her hastada ayri ele almmahdir. Istisnai durumlar
disinda takipte ortaya c¢ikabilecek olan tek bozukluk Subklinik Cushing
Sendromu’dur. Bu nedenle tarama i¢in 1 mg DST, uygun bir yaklasimdir [16].
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Adrenal insidentalomanimn tedavisi, tiimoriin boyutuna, hormonal aktivitesine
ve hastanim genel saglik durumuna bagl olarak degisebilir. Kiigiik boyutlu ve iyi huylu
insidentalomalarda, takip ve gdzetim sikhig1 belirlenir. Ancak, hormon salgist yapan

veya bliyiik boyutlu tiimorlerde, cerrahi miidahale gerekebilir.
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3. MATERYAL METOD

Calisma Tasarmm

Calismaya hastane PACS (Picture Archiving and Communication Systems)
sisteminde BT goriintiisii bulunan ve adrenal bez lezyon ¢ap1 10 mm iizerinde olan, 18
yas Ustii 42 hasta iizerinden prospektif kesitsel olarak yapilmasi planlandi. Caligma,
tip fakdiltesi klinik etik kurulu tarafindan onaylandi (Karar No:05/02) (EK-1).

Calismaya katilmak i¢in tiim géniillillerden yazil bilgilendirilmis onam alind1 (EK-2).

Tiim adrenal kitleler, adrenal dis1 nedenlerle tanisal amagla ¢ekilen abd ominal
veya torakal BT sonucu saptandi. Adrenal lezyona yonelik inceleme sonucu tani
konulan ve Haziran 2022-Subat 2023 tarihleri arasinda i¢ Hastaliklar1 Endokrinoloji
Poliklinigine bagvuran 42 hastaya US ve elastografi incelemesi yapildi. Hastalarin
serum kortizol, serum DHEA-S (dehidroepiandrosteron siilfat), serum aldosteron,

idrar metanefrin ve idrar VMA (vanil mandelik asit) degerlerine bakildi.

Ekleme ve Dislama Kriterleri

Calismaya hastane PACS sisteminde BT goriintiisii bulunan ve adrenal lezyonu
olan 18 yas tizeri erigkinler dahil edildi. 18 yas altinda olan, adrenal bez lezyon ¢ap1
10 mm altinda olan ve adrenal bezde cerrahi igslem geciren hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Veri Toplama

Her katilimciya B mod US, Strain elastografi ve Shear Wave Elastografiden
olusan standart bir multimodal ultrason protokolii uygulandi. incelemeler ultrason
cihaziyla (LOGIQ E9, GE Healthcare, Wauwatosa, WI, ABD.)1-6 MHz bant
genigligine sahip konveks prob ile 4 yillik deneyime sahip bir radyolog tarafindan
yapildi. Hastalar supin ve lateral pozisyonda yatarken derin inspiryum sonrasi nefesi
tutma sirasinda iken degerlendirme yapildi. B-mode US incelemesinde adrenal lezyon
belirlendikten sonra, ayni prob kullanilarak ger¢ek zamanli SE ve SWE yapildi. Ayrica
karaciger, komsu bobrek ile dalak organlarina SE ve SWE degerlendirmesi yapildi.
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Insidentaloma tanili hastanin, hastane PACS sisteminde bulunan BT

tetkiklerine bakilarak retrospektif lezyon karakterizasyonu yapild1 (Sekil 3.1).

Sekil 3.1 Adrenal bez Dinamik BT goriintiillemesi

Sonoelastografi uygulamasi sirasinda hem elastografik hem de B-US
goriintiiler ayn1 anda iki panelli bir goriintii olarak incelendi (Sekil 3.2). Sikistirma
kalite faktorii, ekranda 1°’den 7’ye kadar bir ¢ubuk 6lgegiyle gosterildi ve goriintiiler
yalnizca optimum sikigtirma 7 bar oldugunda elde edildi. Statik goriintiiler daha sonra

incelenmek {tizere yerel sonografi cihazina dijital olarak kaydedildi.

@™

L 3.56 cm|

1
2L 2.64cm

Sekil 3.2 Adrenal lezyonun B-US ve elastografik goriintiillemesi

Strain elastografi degerlendirmesinde, adrenal lezyon igin esneklik renk
skalasina gore ti¢ farkli grup olusturuldu. SE goriintiileri gri tonlamali gortintiilerin
tizerine bir renk semasinda yerlestirildi: grup 1 mavi (en sert doku), grup 2 mavi-yesil

(sert doku), grup 3 yesil (ara doku) olarak belirlendi. Ayrica sadece ilgili renklerden
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olustugunda (a) ve sari-kirmizi renklerin oldugu durumlarda (b) olmak tizere iki alt tip
ayrica belirlendi (Tablo 3.1) [94].

Tablo 3.1 Strain Elastografi Esneklik Renk Skala Gruplandirmasi

Tip Adrenal Lezyon Modeli

Grup 1 (en sert doku) el

Grup 2 (sert doku) Mavi-yesil

Grup 3 (ara doku) el

Alt tip a Yalnizca ilgili renklerden olusur

Alt tip b Ayrica sar1 ve/veya kirmizi renk bulunur

Adrenal lezyon SE ile degerlendirildi, 3 farkli bolgeye 7 mm c¢apinda ROI
yerlestirilerek nicel dlgtimleri yapildi (Sekil 3.3). Ayrica komsu karaciger (sekil 3.4),

bobrek (sekil 3.5) ve dalak (sekil 3.6) dokularina 3 farkli bolgeye 7 mm ¢apinda ROI

konularak SE nicel 6l¢timleri yapildi.

12/02/23

Sekil 3.3 Adrenal bez lezyonunda SE oél¢iimleri
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12/02/23

LOGIQ
E9

2.3
--d 9.68 cm
= 0.0

Sekil 3.4 Karaciger parankim SE él¢iimleri

12/02/23

LOGIQ
E9

3E 4.9
-+-d 13.79 cm
= 0.0

Sekil 3.5 Bobrek parankim SE 6l¢iimleri
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12/02/23

Sekil 3.6 Dalak parankim SE 6l¢iimleri

Adrenal lezyona ve komsu karaciger, bobrek ve dalak dokularma SWE
inceleme yapild1 fakat derin dokularda goriintiilerin artefaktli olmasi nedeni ile nicel

degerlendirme yapilamadi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7 Adrenal lezyon SWE 6l¢iimlerinin artefakth goriintiisii

Veri Analizi

Istatistiksel analizler yapilirken IBM SPSS 21.0 paket programi kullanilnustir.
Sayisal veriler lizerinde normal dagilima uyup uymadiklarini degerlendirmek igin

Kolmogorov-Smirmov ve Shapiro Wilks testleri uygulanmistir. Sayisal verilerin
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tanimlayict (descriptive) istatistikleri, ortalama, standard sapma ve ortanca (en kiigiik-
en biiyiikk deger) olarak verilmistir. Kategorik verilerin tanimlayic1 (descriptive)
istatistikleri ise say1, ortalama ve yiizde olarak verilmistir. Sayisal verilerin birbiriyle
karsilastirilmasinda degiskenlerin birbirleri tizerindeki etkisi olup olmadigmi ortaya
¢ikarmak i¢in Tek Degiskenli Varyans Analizi (ANOVA)ve Cok Degiskenli Varyans
Analizi MANOVA) testi uygulanmustir. Istatistiksel anlamliik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edilmistir.

23



4. BULGULAR

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Endokrinoloji Boliimiinden
takipli olan ve hastane PACS sisteminde BT goriintiileri bulunan 42 hastanin adrenal
lezyonlariin strain elastografi Olgiimleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim

strain elastografi 6lgtimleri yapildi.

Hastalarin % 23,8 ‘i (n=10) erkek, %76.,2 ‘si (n=32) kadmn idi (Sekil 4.1).

Cinsiyet

35
30
25

20

Kisi Sayisi

15

10

5

0

Kadin Erkek
B Cinsiyet 32 10

Sekil 4.1 Hastalarin Cinsiyet Dagilim

Cinsiyet dagilimu ile adrenal lezyon strain elastografi degerleri arasinda yapilan

Tek Yonli Varyans Analizinde anlamli bir iligki goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Cinsiyet ile adrenal lezyon strain elastografi iliskisi

Cinsiyet n Ortalama SS
Erkek 10 3,57 0,469
Kadin 32 3,55 0,844

n: Hasta Sayis1, SS: Standart Sapma
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Calismamiza 18 yas st hastalar dahil edilmis olup katilan hastalarin genel
yas araligi 21-80 arasindadir ve ortalama 55,9’dur. Kadm yas araligi 21-79, erkek yas
araligir 38-80’dir. Calismaya katilan hastalarm 10’u (%26,8) 50 yas alt1 olup, 32’si
(9%76,2) 50 yas ve tizeridir (Sekil 4.2).

30

25

20
15
10
; — .

50 yas alti 50 yas ve Uzeri

wv

B Kadin M Erkek

Sekil 4.2 Yas dagilim

Adrenal lezyon yerine bakildig1 zaman 26 (%61,9) hastada sag yerlesimli, 12
(%28,6) hastada sol yerlesimli, 4 (%9,5) hastada ise bilateral yerlesimli oldugu
goriilmektedir (Sekil 4.3).

Bilateraladrenal bez
9,5%

Sol adrenalbez
28,6 %

Sagadrenal bez
61,9 %

M Sag adrenalbez M Soladrenalbez  ® Bilateral adrenal bez

Sekil 4.3 Adrenal lezyonlarin lokalizasyon oranlar:
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Adrenal kitlelerin radyolojik goriintiilemelerinde, incelenen 42 hastada toplam
46 adrenal lezyon saptanmis olup bu lezyonlarin 37’si (%81) adenom, 6’s1 (%13)
myelolipom, 1’i (%2) kist, 1’1 (%2) indeterminate ve 1’i (%2) metastaz oldugu tespit
edilmistir (Sekil 4.4). Adenomlarin 22’si sag, 9’u sol ve 3’ii ise bilateral yerlesimlidir.

H Adenom H Myelolipom ®Kist M indeterminate B Metastaz

Sekil 4.4 Adrenal insidentalomalarin radyolojik tam oranlari

Tiim lezyonlarin uzun aks ortalamasi1 26,1 iken kisa aks ortalamasi 18,2
bulunmustur. Sag, sol ve bilateral adrenal lezyonlarda uzun aks dagilim Sekil 4.5°te

verilmistir. Olgularn %76’sinda kitle uzun aksmin 30 mm’nin altinda oldugu

gbzlenmektedir.
12
10
10 9
g
5 ° 7
§ 6
o 6 5
©
o
2 4
2
2 2 2
2 . . . : 1
) = =
10-19 mm 20-29 mm 30-39 mm >40 mm
Kitle boyutu

Hsag Msol M bilateral

Sekil 4.5 Sag, sol ve bilateral adrenal lezyonlarda uzun aks dagilim
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Adrenal lezyon uzun akslar ile adrenal lezyon strain elastografi degerleri

arasinda Tek Yonlii Varyans Analizine gore istatistiksel olarak anlamh bir iliski
gorilmemistir (F(1,45)=0,669, p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Adrenal lezyon uzun aksi ile adrenal lezyon strain elastografi iliskisi

Uzunaks n Ortalama  SS p*
Adrenal 30 mm alt1 35 3,66 0,483 0,418
lezyon 30 mm ve 11 3,445 1,318
strain tizeri
elastografisi  Toplam 46 3,609 0,756

*ANOVA testi
n: Hasta Sayis1, SS: Standart Sapma

Yapilan istatistiksel Tek YoOnlii Varyans Analizine gore, adrenal lezyon kisa

akslar1 ile adrenal lezyon strain elastografi degerleri arasinda anlamli bir iligki

gorilmemistir (F(1,45)=2,086, p>0,05) (Tablo 4.3).

Kisa aks n Ortalama  SS p*
Adrenal 20 mm alti 31 3,719 0,467 0,156
lezyon 20 mm ve 15 3,38 1,133
strain tizeri
elastografisi  Toplam 46 3,609 0,756

*ANOVA testi
n: Hasta Sayis1, SS: Standart Sapma

Yapilan istatistiksel Tek Yonlii Varyans Analizine gore, sag adrenal lezyonlar

ile komsu karaciger ve bobrek parankimi strain elastografi degerleri arasinda anlaml1
bir iliski saptanmamustir (F(2,30)=0,391, p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4 Sag adrenal lezyonlar ile komsu karaciger ve bobrek parankim strain elastografi iligkisi

Sag adrenal n

lezyon

Adenom 25
Myelolipom 5
Metastaz 1
Toplam 31
Sag adrenal n
lezyon

Adenom 25
Myelolipom 5
Metastaz 1
Toplam 31

*ANOVA testi

Lezyon Strain
elastografi
ortalama degeri
3,59

4,14

2,7

3,651

Lezyon Strain
elastografi
ortalama degeri
3,59

4,14

2,7

3,651

n: Hasta Sayisi, SS: Standart Sapma

Karaciger Parankim SS p*

strain elastografi
ortalama degeri
2,224
2,36
2,2
2,245
Bobrek
strain elastografi
ortalama degeri
3,908

3,82

4,2

3,903

Parankim

0,321 0,68
0,296

0,311

0,318

ss p*

0,329
0,192
0,309
0,313

0,541

Yapilan istatistiksel Tek Yonlii Varyans Analizine gore sol adrenal lezyonlar

ile komsu dalak ve bobrek doku strain elastografi degerleri arasinda anlaml bir iligki

saptanmanmustir (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 Sol adrenal lezyonlar ile komsu dalak ve bobrek parankim strain elastografi iligkisi

Sol adrenal n Lezyon Ortalamas1 Dalak SS p*
lezyon Ortalamasi

Adenom 12 38 3,083 0,275 0,148
Myelolipom 1 35 3,3 -

Kist 1 0 2,7 -

indeterminate 1 3,6 25 -

Toplam 15 3,52 3,033 0,308

Sol adrenal n Lezyon Ortalamas1 Bobrek SS p*
lezyon Ortalamasi

Adenom 12 3,8 3,908 0,367 0,883
Myelolipom 1 35 3,7 -

Kist 1 0 3,7 -

indeterminate 1 3,6 4 -

Toplam 15 3,52 3,886 0,335

*ANOVA testi

n: Hasta Sayis1, SS: Standart Sapma

Kist disindaki adrenal insidentaloma tiplerinin strain elastografi esneklik renk
skala gruplandirmasi arasinda Tek Yonlii Varyans Analizine gore istatistiksel olarak

anlaml bir iligki saptanmamustir (F(3,41)=0,468, p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Adrenal lezyonlarin strain elastografi renk skala de@eri arasindaki iliskisi

Esneklik ~ Adenom  Myelolipom Indeterminate Metastaz p*
renk skala
grubu
1 2 - - - 0,706
2a 19 5 1 1
2b 16 1 - -
3 - - - -
*ANOVA testi
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Adrenal insidentaloma tipleri igerisinde yer alan kist, istatistigi degistirdigi igin
analize dahil edilmemistir. Adrenal insidentaloma tiplerinden adenom ve myelolipom
strain elastografi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptanmamuistir
(F(1,42)=2,73, p>0,05) (Tablo 4.7). Buna gore adenom ile myelolipom arasinda strain
elastografi degerleri arasinda anlaml bir farklilik yoktur. Diger lezyonlar istatistiksel

olarak analize dahil edilmemistir.

Tablo 4.7 Adrenal lezyonlarin strain elastografi kantitatif degerleri arasindaki iligkisi

Lezyon Tipi n Ortalama SS p*
Adrenal Adenom 37 3,662 0,509 0,106
lezyon
strain Myelolipom 6 4,033 0,516
elastografi
degeri Toplam 43 3,714 0,520
*ANOVA testi

n: Hasta Sayis1, SS: Standart Sapma

Hormonal Degerlendirme

Calismaya dahil olan 42 hastanin 39’unda laboratuar degerleri mevcut olup 3
hastanin degerleri olmadigindan analize dahil edilmemistir. Serum kortizol
degerlerinin adrenal lezyon strain elastografi degerleri arasinda istatistiksel Tek Y onlii
Varyans Analizine gore anlamh bir iligki saptanmamistir (F(2,38)=0,858, p>0,05)
(Tablo 4.8). Serum kortizol deger araligi 3-18 ug/dl kabul edilmistir.

Tablo 4.8 Serum kortizol degerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif degerleri arasinda iliski

Serum n Ortalama SS p*
Kortizol
degeri
Adrenal Diisiik 12 3,467 0,625 0,433
lezyon Normal 23 3,548 0,874
strain Yiiksek 4 4,05 0,613
elastografi  Toplam 39 3,574 0,783
degeri
*ANOVA testi

n: Hasta Sayisi, SS: Standart Sapma

30



Serum kortizol degerleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain

elastografi degerlerinin istatistiksel analizinde, serum kortizol degeri ile bobrek strain

elastografi degerleri arasinda anlamli olmasa da onemli bir iligki saptanmigtir

(p=0,057). Buna gore serum kortizol degeri daha diisiik olanlarda boébrek strain

elastografi degerlerinin daha ytliksek oldugu soylenebilir. Serum kortizol degerleri ile

karaciger ve dalak parankim strain elastografi degerleri arasinda istatistiksel analizde

anlamlt bir iliski goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Serum kortizoldegerleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain elastografi degerleri arasindaki iliski

Serum n Ortalama SS p*
Kortizol
degeri
Karaciger Diisiik 12 2,216 0,39 0,614
parankim strain Normal 23 2,3 0,293
elastografi Yiiksek 4 2,15 0,341
degeri Toplam 39 2,259 0,325
Bobrek Diistiik 12 4,058 0,317 0,057
parankim strain Normal 23 3,830 0,247
elastografi Yiiksek 4 3,75 0,378
degeri Toplam 39 3,892 0,298
Dalak parankim Diisiik 12 2,991 0,274 0,609
strain Normal 23 3,065 0,306
elastografi Yiiksek 4 2,925 0,33
degeri Toplam 39 3,028 0,295
*MANOVA testi

n: Hasta Sayis1, SS: Standart Sapma

Serum DHEA-S degerlerinin adrenal lezyon strain elastografi degerleri

arasinda istatistiksel Tek Yonlii Varyans Analizine goére anlamh

bir iliski

saptanmamustir (F(1,38)=0,456, p>0,05) (Tablo 4.10). Serum DHEA-S deger aralig1

9,4-246 ug/dl kabul edilmistir.
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Tablo 4.10 Serum DHEA-S degerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif degerleri
arasinda iliski

Serum DHEA- n  Ortalama SS p*
S degeri
Adrenal lezyon Normal 38 3,561 0,789 0,504
strain Yiiksek 1 4,1 -
elastografi Toplam 39 3,574 0,783
degeri
*ANOVA testi

n: Hasta Sayis1, SS: Standart Sapma

Serum DHEA-S degerleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain
elastografi degerleri arasinda istatistiksel analizde anlamli bir iligki goriilmemistir

(p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Serum DHEA-S degerleriile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain elastografi degerleri arasindaki

iliski
Serum n Ortalama SS p*
DHEA-S
degeri
Karaciger Normal 38 2,255 0,329 0,667
parankim Fazla 1 2,4 -
strain Toplam 39 2,259 0,325
elastografi
degeri
Bobrek Normal 38 3,894 0,302 0,759
parankim Fazla 1 3,8 -
strain Toplam 39 3,892 0,298
elastografi
degeri
Dalak Normal 38 3,028 0,299 0,924
parankim Fazla 1 3 -
strain Toplam 39 3,028 0,295
elastografi
degeri
*MANOVA testi

n: Hasta Sayisi, SS: Standart Sapma
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Idrar Metanefrin degerlerinin adrenal lezyon strain elastografi degerleri
arasinda istatistiksel Tek YoOnlii Varyans Analizine gore anlamh bir iliski
saptanmanustir (F(2,38)=1,386, p>0,05) (Tablo 4.12). Idrar metanefrin deger aralig1
50-250 ug/24h kabul edilmistir.

Tablo 4.12 idrar Metanefrin degerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif degerleri arasinda iliski

Idrar n  Ortalama SS p*
Metanefrin
degeri
Adrenal Diisiik 1 3,6 - 0,263
lezyon strain Normal 37 3,608 0,775
elastografi Yiiksek 1 2,3 -
degeri Toplam 39 3,574 0,783

*ANOVA testi
n: Hasta Sayisi, SS: Standart Sapma

Idrar Metanefrin degerleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain
elastografi degerlerinin istatistiksel analizinde anlamli bir iliski saptanmamustir

(p>0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13 idrar Metanefrin degerleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain elastografi degerleri arasindaki

iliski

Idrar n Ortalama SS p*
Metanefrin

degeri
Karaciger parankim strain Diisiik 1 1,7 - 0,131
elastografi degeri Normal 37 2,264 0,316

Yiiksek 1 2,6 -

Toplam 39 2,259 0,325
Bobrek parankim strain Diisiik 1 3,5 - 0,423
elastografi degeri Normal 37 3,902 0,299

Yiiksek 1 3,9 -

Toplam 39 3,892 0,298
Dalak parankim  strain Diisiik 1 2,7 - 0,539
elastografi degeri Normal 37 3,037 0,298

Yiiksek 1 3 -

Toplam 39 3,028 0,295

*MANOVA testi
n: Hasta Sayisi, SS: Standart Sapma

Idrar VMA degerlerinin adrenal lezyon strain elastografi degerleri arasinda

istatistiksel Tek YoOnli Varyans Analizine gore anlamli bir iliski saptanmamigtir

(F(1,38)=0,224, p>0,05) (Tablo 4.14). idrar VMA deger aralig1 1,4-8,8 mg/24h kabul

edilmistir.
Tablo 4.14 idrar VMA degerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif degerleri arasinda iliski
Idrar VMA n Ortalama SS p*
degeri
Adrenal lezyon Normal 36 3,592 0,808 0,639
strain Yiiksek 3 3,367 0,404
elastografi Toplam 39 3,574 0,783
degeri
*ANOVA testi

n: Hasta Sayis1, SS: Standart Sapma
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Idrar VMA degerleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain elastografi

degerlerinin istatistiksel analizinde anlaml bir iliski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo

4.15).
Tablo 4.15 idrar VMA degerleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain elastografi degerleri arasmdaki iliski
Idrar VMA degeri n  Ortalama  SS p*

Karaciger Normal 36 2,283 0,323 0,107
parankim strain Fazla 3 1,966 0,208
elastografi degeri Toplam 39 2,259 0,325
Bobrek parankim Normal 36 3,88 0,304 0,402
strain elastografi Fazla 3 4,033 0,208
degeri Toplam 39 3,892 0,298
Dalak parankim Normal 36 3,038 0,302 0,442
strain elastografi Fazla 3 2,9 0,173
degeri Toplam 39 3,028 0,295

*MANOVA testi

n: Hasta Sayis1, SS: Standart Sapma

Serum Aldosteron degerlerinin adrenal lezyon strain elastografi degerleri

arasinda istatistiksel Tek Yonli Varyans Analizine gore anlamh bir iliski

saptanmamugstir (F(2,38)=0,105, p>0,05) (Tablo 4.16). Serum aldosteron deger aralig1

3,5-30 ng/dl kabul edilmistir.

Tablo 4.16 Serum Aldosteron degerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif degerleri arasinda iliski

Serum n Ortalama SS p*
Aldosteron
degeri
Adrenal Diisiik 1 3,4 - 0,9
lezyon strain Normal 35 3,594 0,818
elastografi Yiiksek 3 3,4 0,458
degeri Toplam 39 3,574 0,783

*ANOVA testi
n: Hasta Sayisi, SS: Standart Sapma
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Serum Aldosteron degerleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain

elastografi degerlerinin istatistiksel analizinde anlamli bir iliski saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17 Serum Aldosteron degerleri ile karaciger, bobrek ve dalak parankim strain
elastografi degerleri arasindaki iliski

Serum n Ortalama SS p*
Aldosteron
degeri
Karaciger parankim strain Diisiik 1 2,4 - 0,906
elastografi degeri Normal 35 2,257 0,335
Y iiksek 3 2,233 0,305
Toplam 39 2,259 0,325
Bobrek parankim strain Diisiik 1 44 - 0,206
elastografi degeri Normal 35 3,885 0,301
Yiiksek 3 3,8 0,1
Toplam 39 3,892 0,298
Dalak parankim strain Diistik 1 3,2 - 0,839
elastografi degeri Normal 35 3,025 0,304
Yiiksek 3 3 0,264
Toplam 39 3,028 0,295

*MANOVA testi
n: Hasta Sayisi, SS: Standart Sapma

Adrenal lezyonlarin uzun akslart ile serum kortizol, serum DHEA-S, serum

aldosteron, idrar metanefrin ve idrar VMA degerleri arasindaki istatistiksel analizde

anlaml bir iligki saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18 Adrenal lezyonlarin uzun akslari ile serum kortizol,serum DHEA -S, serum aldosteron, idrar metanefrin ve
idrar VMA degerleri arasindaki iliski

Uzun aks n Ortalama SS p*
Serum 30 mm alt1 29 7,711 5,689 0,258
kortizol 30 mm ve lizeri 10 10,465 8,633
degeri Toplam 39 8,417 6,556
Serum 30 mm alt1 29 96,874 59 0,637
DHEA-S 30 mm ve lizeri 10 86,273 66,129
degeri Toplam 39 94,155 60,189
Idrar 30 mm alt1 29 135,715 41,228 0,217
Metanefrin - 30 mm ve iizeri 10 161,41 86,501
degeri Toplam 39 142,303 56,159
idrar 30 mm alt1 29 6,142 2,215 0,092
VMA 30 mm ve lizeri 10 4,793 1,821
degeri Toplam 39 5,796 2,181
Serum 30 mm alt1 29 22,652 28,211 0,946
Aldosteron 30 mm ve lizeri 10 23,447 41,769
degeri Toplam 39 22,856 31,619
*ANOVA testi

n: Hasta Sayisi, SS: Standart Sapma
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5. TARTISMA

Adrenal insidentaloma, en sik adrenokortikal adenom olmak tizere farkli
adrenal patolojilerin olusturdugu heterojen bir hastaliktir [95]. Radyoloji alanindaki
teknolojik ilerleme ve tetkik sayismimn artmas ile birlikte Al siklig1 artis gdstermistir.
Adrenal insidentalomalarin degerlendirilmesinde en 6nemli nokta, maligniteyi ekarte

edebilmek ve hormonal aktif bir lezyonu tespit edebilmektir.

Yaptigimiz prospektif kesitsel galismada 42 Al hastasinda 46 adrenal lezyon
analiz edilmistir. Hastalarm %76,2’si kadin, %23,8’1 erkek idi. Kadmn/Erkek orami
3,2’dir. Caligmalarda adrenal insidentalomalarm kadinlarda daha sik gorildigi
belirlenmistir. Ancak otopsi serilerinde prevalans agisindan cinsiyet farki olmadigi
izlenmektedir. Kadinlarda insidentaloma prevalansinin daha yiiksek olmasi, tanisal
amagli abdominal goriintiilleme yontemlerinin erkeklere oranla daha sik kullanilmasi
ile iliskili olabilecegi disiiniilmektedir [1,2,11,18]. Bizim ¢alismamizda, literatiirle

uyumlu olarak Al ile bagvuran hastalarda kadm hakimiyeti mevcuttu.

Calismadaki hastalarin yas arahigi 21-80, yas ortalamasi 55,8 idi. Calismaya
katilan hastalarm 10’u (%26,8) 50 yas alt1 olup, 32’si (%76,2) 50 yas ve iizeri idi.
Calismamizda hastalar besinci dekatta yogunlagmakta idi. Literatiire baktigimizda Al
goriilme sikligi 5-7.dekatta fazla olup altinci dekatta pik oldugu goriilmektedir [18].
Bizim c¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak hastalar siklikla 5. ve 6.dekatta tanm
almust1. Alsikhigmin ilerleyen yaslarda artmasi, goriintiileme yontemlerinin dahafazla
kullanilmas: ile iliskilendirilmistir [96].

Mantero ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, US ile yapilan goriintiilemelerde
adrenal kitleler vakalarm %50-60’inda sag, %30-40’inda sol bezde, %10- 15’inde ise
bilateral lokalizasyonda oldugu goriilmektedir [1]. BT ile yapilan goriintiilemelerde ve
otopsi caligmalarinda ise sag/sol adrenal yerlesimin benzer oldugu gortilmiistiir. US ve
BT arasindaki bu farklhilik, US’nin sol adrenal lezyonlar1 saptama etkinliginin, BT ye
gore daha diisiik olmasi ile agiklanmustir [1,2]. Primer adrenal lezyonlarm biiyiik

cogunlugu unilateraldir [26]. Bilateral adrenal lezyonlar ise daha nadir goriilmektedir.
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Bilateral adrenal kitle saptandigida oncelikli 6n tanilar metastatik hastalik, konjenital
adrenal hiperplazi, bilateral kortikal adenom, herediter gecisli sendromlar ve adrenal
bezin infiltratif hastaliklari olmalidir [27]. Calismamizda adrenal lezyonlarin %61,9’u
sag adrenalde, %28,1°1 sol adrenalde ve %9,51 bilateral lokalizasyonda idi. Mantero
ve ark.’nin yaptigi ¢aligma ile benzer olarak bizim g¢alismamizda da sag adrenal

tutulumu 6n plandadir.

Caligmamizda adrenal lezyonlarin uzun aksmm ortalamasi 26,1 mm oldugu ve
c¢ogunun 20-29 mm boyutlan arasinda dagildigir goriildii. Literatiire baktigimizda
ortalama lezyon c¢apmnin 20-30 mm arasinda oldugu goriilmektedir [97,98].

Calismamizda adrenal lezyon boyutlarinin dagilimi literatiir ile uyumlu idi.

Vassiliadi ve ark, 172 adrenal insidentaloma hastalarinda yaptiklari ¢alismada,
lezyon boyutlar1 ile hormon seviyelerini degerlendirmis olup boyut artis1 ile DST
sonrasi serum kortizol seviyesi arasinda pozitif korelasyon, serum DEAH-S seviyesi
arasinda negatif korelasyon saptanmustir [99]. Ancak bizim ¢alismamizda, bakilan
hormon seviyeleri ile lezyon boyutlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi (p>0,05).

Calismamizda adrenal lezyon boyut degisiklikleri ile lezyonun strain
elastografi degerleri arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmadi1 (p>0,05). Ayrica
adrenal lezyon strain elastografi degerleri ile serum kortizol, serum DHEA-S, serum
aldosteron, idrar metanefrin ve idrar VMA degerleri arasinda istatistiksel anlaml iligki
bulunmadi (p>0,05). Literatiire baktigimizda, bu iliskileri inceleyen bir ¢alisma
goriilmemistir. Orneklem biiyiikliigii arttirilarak gelecekteki ¢alismalar adma referans

olusturacagini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda serum kortizol seviyesi ile bobrek parankim elastografi degeri
arasinda anlamli olmasa da 6nemli iliski tespit edilmisti (p=0,057). Buna gbre serum
kortizol seviyeleri daha diisiik olanlarda bobrek parankim elastografi degeri daha
yuksek bulundu. Kortizoliin, glomeriiler ve tiibiiler fonksiyon iizerindeki etkileri
yoluyla bobrek fonksiyonunu dogrudan etkileyebilecegi One siiriilmiistiir [100]. Li ve
ark.’lari, esansiyel hipertansiyonu bulunan hastalarda serum kortizol seviyesi ile
kronik bobrek hastaligi arasinda anlaml iligki tespit etmistir [101]. Menzilcioglu ve
ark.’lar;, 58 kronik bobrek hastast ve 40 saglikl kiside yaptiklart calismada strain
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elastografi degerleri arasinda anlamh iliski saptamustir. [102]. Yapilan ¢alismalarda
serum kortizol artismin akut etkilerinin glomeriil filtrasyon hizini arttirdigi, kronik
etkilerinin ise tamamen farkli olabilecegi gosterilmistir [101]. Calismamiz kesitsel bir
calisma oldugu ve degerlendirilen hastalarda ek hastaliklarin varhigi tam olarak
bilinmedigi icin, serum kortizol degerlerinin renal fonksiyona etkileri arasindaki

nedensellik net olarak degerlendirilememistir. Orneklem biiyiikliigiiniin arttirilmas: ile

kontrol ve hasta gruplarmim yer aldig1 prospektif calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiirdeki adrenal bez sonoelastografi ile ilgili ¢aligmalara bakildiginda;
Fernandez ve ark.’lari, 30 saghkli kopekte adrenal elastografiye iliskin akustik
radyasyon kuvveti impuls ¢alismasi yapmustir ve sag ile sol adrenal bez tam hiz
degerleri arasinda anlamli bir iliski bulamamustir [103]. Baska bir ¢alismada Slapa ve
ark.’lari, adrenal bezlerin degerlendirilmesinde US ve SWE tetkiklerinin 6nemini
gostermistir [66]. Giirlin ve ark.’1, 60 saglkli yenidoganda 120 adrenal bezi SWE ile
degerlendirmistir [104]. Slapa ve ark.’lari, 13 hastada malign olmayan 16 adrenal
lezyonun SWE ile kantitatif degerlerini 6l¢miistiir ve myelolipomlarin adenomlardan
daha sert oldugunu bulmustur [67]. Calismamizda, 6l¢iim yaptigimiz US cihaz ile
adrenal lezyonlarin shear wave elastografi degerlendirilmesinde artefakt olugmasi
nedeniyle kantitatif degerlendirme yapilamadi. Bununla birlikte SE ile renk skala
degerlendirmesi ve lezyona ROI konularak kantitatif degerlendirme yapildi. Adrenal
lezyon ile SE renk skala degerlerinde ve kantitatif elastografi degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli sonu¢ bulunmadi (p>0,05). Slapa ve ark.’larmnin c¢aligmasi ile farkh
sonuglarm bulunmasinin nedeni, ¢alismamizda SWE inceleme yapilamamasi ve

incelenen lezyonlarin homojen olmamasi olabilir.
Cahsmanin Giiglii Yonleri

Bilgimiz dahilinde, mevcut c¢aligma, adrenal insidentaloma hastalarinda

sonoelastografi inceleme yapilmus ilk ve tek 6zgiin ¢calismadr.
Cahsmanin Zayif Yonleri

Caligma grubunda dahil edilen adrenal lezyonlarin dagilimi homojen degildi.
Malign veya fonksiyonel kitlesi tespit edilen hastalarm biiyiik gogunlugu opere oldugu
icin ¢aligmaya istenilen sayida dahil edilemediginden istatistik olarak homojen gruplar

olusturulamamustir.
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Hastalarm mevcut komorbiditeleri bilinmediginden karaciger yaglanmasma
etkiedebilecek diger sistemik hastalik veila¢ kullanimmin ekarte edilememesi sonucu

yaglanma ve adrenal kitle iligkisinin bagimsiz olarak degerlendirilmesini kisitlamistir.

Shear wave elastografi degerlendirilmesinin daha dogru kantitatif deger
verebilmesi i¢in ylizeyel dokularda Sl¢iim yapilmaktadir. Derin dokularda 6lgiim
yaniltict olabilir. Farkli cihazlarla farkli derinliklerde SWE o6l¢limleri yapilabilmekle
birlikte derinlik arttikca sonu¢ almamamaktadir. Bu nedenle adrenal bez derin
yerlesimli oldugundan dolayr SWE o6l¢limlerinde artefakt olmasi nedeniyle kantitatif

sonu¢ alinamad.

Calisma tek radyolog tarafindan tek modalite iizerinden yapimis olmasi,
gorlintiileme yontemlerinin biiylik Ol¢iide goézlemciye bagh olmasmdan dolayi
caligmanm kisithliklar1 arasinda sayilabilir. Daha sonraki ¢alismalarda birden fazla
radyolog ile MR elastografi gibi farkli modalitelerle adrenal bez ve adrenal lezyon

elastisite degerlendirmesi, daha detayl bilgiler elde edilmesinde faydal olabilir.
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6. SONUCLAR

Adrenal insidentaloma, 6zellikle yash hastalarda goriintiileme ¢alismalarinda
nispeten yaygin bir bulgudur. Bu tiimoérlerin ¢ogu iyi huyludur ve herhangi bir belirtiye
neden olmaz, ancak kii¢iik bir yiizdesi hormonal olarak aktif olabilir, bu durumda ek
tetkiklerle degerlendirme ve tedavi gerektirebilir. Adrenal insidentalomanm tani ve
tedavisi cesitli faktorlere baghdir ve siklikla endokrinologlar, radyologlart ve

cerrahlart iceren multidisipliner bir yaklasim gerekir.

Arastirilan  popiilasyonlar, adrenal insidentalomalari olan tiim hastalarmn
rastgele bir Ornegini yansitmamaktadir. Dolayisiyla yapilan calismalarin  dogasi

geregi, bir se¢im yanlilig1 olasihigr ¢ok yiiksektir.

Elastografi, adrenal lezyonlarm tanisinda ve tedavi ydntemlerinin
belirlenmesinde yararli bir teknik olabilir. Ancak, hastalarin tibbi gegmisi,
semptomlar1 ve diger goriintiilleme yontemlerinden elde edilen bulgular da dikkate
almmalidir. Bu nedenle, adrenal lezyonlarm degerlendirilmesinde elastografinin

kullanimi, hastanin durumuna ve klinik gereksinimlere gore degisebilir.

Sonug olarak cahsmamizda, Al’lerde tam yasi, cinsiyet dagilmu ve Kitle
lokalizasyonu ile ilgili verilerimizin literatiir ile uyumlu oldugunu tespit ettik. Adrenal
lezyonlarin SE ile degerlendirilmesinde renk skala degerleri ve elastografi degerleri
arasinda anlaml iliski saptamadik. Literatiirde bu konu ile ilgili ¢aligmalar sinirli
oldugundan dolay1, calismamizdan elde edilen veriler gelecekteki arastirmalar i¢in bir
referans olarak kullanilabilir. Elastografi tekniginin referans degerlerini ve
tekrarlanabilirligini belirlemek i¢in ¢ok merkezli ve daha fazla hasta gruplari i¢eren

prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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