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OZET

Giris: Adrenal adenomlar, ¢esitli sebeplerle radyolojik incelemelerin yaygin kullanimi sonucu
klinik pratikte giderek sik rastladigimiz lezyonlardir. Calismamiz bu lezyonlarin radyolojik

takip siklig1 ve sonuglari ile gilincel kilavuzlara uygunlugunu arastirmay1 amaglamistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismada 2000-2021 yillart arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi’nde adrenal adenom nedeniyle takipli 475 hasta retrospektif olarak incelenmistir.

Olgularin demografik, laboratuvar ve radyolojik verileri degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 475 hastanin 347 (%73,1)’si kadin, 128 (%26,9)’i erkek
olarak bulundu. Yas grubu incelendiginde ortalama yas 55 (min.21- max.85) olarak saptandi.
Adrenal adenomlarin ortalama boyutu 20 mm (min.7, max. 65 mm) olarak goriildii.
Adenomlarin %40,8 oraninda c¢ogunlukla sol tarafli unilateral, ikinci siklikta ise %28,8
oraninda sag tarafli unilateral oldugu gozlendi. Hastalarin 236 (%46,7)’sinda eslik eden HT ve
123 (%25,9)’iinde eslik eden DM tanilart oldugu saptandi. Hastalarin 336 (%70,7)’sinda
ikiden fazla kez goriintileme yapildigi goriildi. Goriintilleme sikligina etki eden olast
faktorler incelendiginde takip siiresi disinda diger faktorlerin anlamli belirleyiciler olmadigi
saptandi. Takipte 301 (%63,4) hastada boyut artiginin olmadigi, 152 (%32) hastada 10
mm’den az boyut artisinin oldugu ve 22 (%4,6) hastada 10 mm ve {lizeri boyut artis1 gézlendi.

Sonug¢: Calismamizda adrenal adenom nedeniyle takipli hastalarin kilavuzlara uygun olmayan
bicimde gereginden fazla kez goriintiileme ile takip edildigi ve bu goriintiileme sikligina
neden olabilecek etkenlere bakildiginda takip siiresi disinda anlamli belirleyicinin olmadigi
goriilmiistiir. Bu durumun hastalarda gereksiz radyasyon maruziyeti basta olmak iizere

maliyet, zaman ve is gilicii kaybina sebebiyet verdigi anlagilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal adenom, adrenal insidentaloma, radyolojik takip

ABSTRACT



Introduction: Adrenal adenomas are lesions that are increasingly encountered in clinical
practice due to the widespread use of radiological examinations for various reasons. Our study
aims to investigate the frequency of radiological follow-up for these lesions and the outcomes,

as well as their compliance with current guidelines.

Materials and Methods: In this study, 475 patients with adrenal adenomas who were
followed up at Dokuz Eylul University Hospital between 2000 and 2021 were retrospectively

analyzed. The demographic, laboratory, and radiological data of the cases were evaluated.

Results: Among the 475 patients included in our study, 347 (73.1%) were female and 128
(26.9%) were male. When examining the age groups, the average age was found to be 55
(min. 21 - max. 85). The average size of the adrenal adenomas was observed to be 20 mm
(min. 7 - max. 65 mm). It was noted that 40.8% of the adenomas were predominantly
unilateral on the left side, while 28.8% were unilateral on the right side. Associated diagnoses
of hypertension (HT) were found in 236 patients (46.7%), and diabetes mellitus (DM) in 123
patients (25.9%). It was observed that imaging was performed more than twice in 336 patients
(70.7%). When examining possible factors affecting imaging frequency, it was determined
that no factors other than the follow-up period were significant determinants. During follow-
up, no size increase was observed in 301 patients (63.4%), a size increase of less than 10 mm
was noted in 152 patients (32%), and a size increase of 10 mm or more was observed in 22
patients (4.6%).

Conclusion: In our study, it was found that patients followed up for adrenal adenomas
underwent imaging more frequently than recommended by guidelines, and when examining
the factors that could contribute to this imaging frequency, it was determined that there were
no significant determinants other than the follow-up period. This situation appears to lead to
unnecessary radiation exposure in patients, as well as increased costs, time, and loss of

workforce.

Keywords: Adrenal adenoma, adrenal incidentaloma, radiological follow-up



1.GIRIS VE AMAC

Insidental veya semptomlar nedeniyle tespit edilen adrenal kitleler benign veya malign
ozellikte klinik farkliik gostermekle birlikte hormonal olarak fonksiyonel veya
nonfonksiyonel olabilirler. Goriintilleme yontemleri ile lezyonun boyut ve 6zellikleri
belirlenerek benign/malign ayrimi yapilmaya calisilirken, fonksiyonel agidan aktif/inaktif
oldugunu belirleyebilmek i¢in ¢esitli biyokimyasal testler kullanilir. Fonksiyonel tiimoérler
kadinlarda, nonfonksiyonel tiimorler ise erkeklerde daha fazla oranda rastlanmaktadir (1, 2).
Adrenal kitleler tanisal goriintiileme araglarmin kullaniminin artmasina bagl olarak klinikte
daha fazla karsimiza ¢ikmaktadir (3). Ortalama yasam siiresinin artmasiyla da iligkili olarak
rastlantisal olarak adrenal lezyon saptanan hasta sayisi giin gegtikge artmaktadir. Bu durum

Klinik pratikte bu hastalarin takibi ve yonetimi hususunda 6nem arz etmektedir.

Adrenal insidentaloma (Al), adrenal hastaliktan siiphelenmeden yapilan goriintiileme
sirasinda rastlantisal olarak tespit edilen bir cm'den biiyiik, klinik olarak belirgin olmayan
adrenal kitle olarak tanimlanir (4). Bu insidentalomalarin ¢ogu benign ve inaktif olsa da
kiigiik bir yiizdesi hormonal aktif olabilir veya maligniteyi temsil edebilir. Hormonal agir1
liretim, dnemli morbiditeye yol agabilir ve bazi durumlarda mortalite ile sonuclanabilir. Al
vakalarinda ilk olarak kitlenin hormonal agidan aktif olup olmadiginin ve malignite agisindan

risk tasiyip tasimadiginin belirlenmesi gerekmektedir (5).

Calismamizda 2000-2021 tarihleri arast Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde benign, asikar hormon iiretimi olmayan adrenal adenom nedeniyle takipli olan
hastalar retrospektif olarak incelenmis olup ne siklikla goériintiileme yontemi ile takip edildigi,
takipte boyutsal ve/veya yapisal degisiklik olup olmadig1 ve takip siirecinde kilavuzlarina

uygunluk diizeyi arastirilmasi amaglanmaistir.



2.GENEL BILGILER
2.1. ADRENAL BEZ ANATOMISI VE HISTOLOJIiSi

Adrenal bezler, 11. veya 12. torakal vertebra seviyesinde, lateralde, retroperitoneal
perirenal alanin superoposterior kisminda yer alir. Sol adrenal bez, L1 seviyesine kadar

uzanabilir (6).

Yetiskin adrenal bezi, yaklasik 4 gram agirhiginda, piramidal bir yapidir ve yaklasik 2
cm genisliginde, 5 cm uzunlugunda ve 1 cm kalinligindadir. Bobregin hemen iizerinde,
posteromedial yiizeyinde yer alir (7). Sol ve sag adrenal bezler simetrik olmasina ragmen, sol
bez daha kaudal bir pozisyonda bulunur; sol bobregin iist kutbunun anteromedialinde,

aortanin ve sol diyafram krusunun yaninda, sol renal venin istiinde yer alir (Sekil 1) (8, 9).

M . (i)

Inferior
phrenic vein

Adrenal vein

Gonadal vein
Inferior :
venacava Renal vein
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Sekil 1. Adrenal gland anatomisi; (i) Eustachio’s original drawing from Tabulae anatomicae published
by Johannes Maria Lancisi in 1714 (8). (ii) Sol adrenal-renal ven6z kompleks ve sag adrenal- renal

vendz kompleks anatomisi. Sag adrenal ven diret olarak vena cava inferiora direne olur. (9).



Kiiciik olmalarna ragmen, adrenal bezler genis bir damar agina sahiptir. Bu, adrenal
bezdeki kanser metastazlariin yayginligini ve travmatik olmayan adrenal hemorajiye
yatkinligin1 agiklayabilir (10, 11). Her bir adrenal bez ii¢ arterle beslenir: superior siirrenal
arter, inferior frenik arterden; orta siirrenal arter, dogrudan abdominal aortadan; ve inferior
stirrenal arter, renal arterden gelir. Kan, subkapsiiler arteriyol pleksusa yonlendirilir ve daha
sonra siniizoidlere dagitilir; bu siniizoidler de adrenal korteks ve medullay1 besler (7, 12).
Adrenal bezin vendz drenajinda, adrenal ve renal ven konfigilirasyonlarina ve
kombinasyonlarina bagli olarak bircok varyasyon vardir. Bu varyasyonlar, hem adrenal

lezyonlarin cerrahi yonetimi hem de tanisal adrenal ven 6rneklemesi i¢in 6nemlidir (8).

Adrenal bez korteks ve medulla olarak iki boliimden olusur. Adrenal korteks, zona
glomerulosa, zona fasciculata ve zona reticularis olarak adlandirilan ii¢ ana tabakaya ayrilir.
Adrenal kapsiiliin hemen altinda bulunan zona glomerulosa, korteksin yaklasik %15'ini
olusturur (Sekil 2) (13). Zona fasciculata, lipid dolu hiicrelerden olusan, zona
glomerulosadakilerden daha biiyiik hiicrelerle %75 oraninda korteksi kaplar ve demetler
halinde organize olur. Adrenal korteksin en igteki tabakasi olan zona reticularis, diizensiz

hiicrelerden olusur ve az miktarda lipid icerir (13).

Zona

Zona
Cortex — fasciculata
Zona : AR 2
i i > o YA 2
reticularis PR '_'._E)\m’
s I rve
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Slelies medulla

Sekil 2. Adrenal Bez Korteks ve Medullasinin Histolojik Tabakalar1 (13).



2.2. ADRENAL BEZ FiZYOLOJIiSi
2.2.1.Adrenal Korteks Fizyolojisi

Adrenal  korteks, ii¢ tiir steroid hormon sentezler:  glukokortikoidler,

mineralokortikoidler ve seks steroidleri.

Aldosteron, zona glomerulosa hiicreleri tarafindan iiretilen baslica mineralokortikoid
hormondur. Uretimi, anjiyotensin II ve ekstraseliiler potasyum diizeyleri tarafindan kontrol

edilir. Guinliik aldosteron iiretimi, tuz alimina bagl olarak 80 ila 200 ug arasinda degisir (14).

Aldosteron, hedef dokularda bulunan mineralokortikoid reseptdriine baglanarak islev
gosterir. Bu hedef dokular arasinda kolon, tiikriik bezleri, bobregin distal kivrimli tiibiilii ve
toplayict kanallar bulunur. Aldosteron, bu dokularda sodyumun geri emilimini artirirken,
potasyum ve hidrojen iyonlarinin atilimini artirir. Aldosteron salgilanmasi, CYP11B2 geninin

siirl ifadesi nedeniyle sadece zona glomerulosanin dis kisminda gergeklesir.

Glukokortikoidler, zona fasciculata hiicrelerinden, anterior hipofiz tarafindan salgilanan
adrenokortikotropik hormon (ACTH) kontrolii altinda salgilanir ve giinliik olarak yaklagik 10-
20 mg kortizol diretirler (13). Insanlarda, kortizol, adrenal korteksten {iretilen ana
glukokortikoiddir ve normal kosullarda yaglarin, proteinlerin ve karbonhidratlarin
mobilizasyonunu saglar. Kortizol iiretildikten sonra kan dolagimina salinir ve stres sirasinda
enerji depolarinin kullanilmasini kolaylagtirir.

Hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni kontrol mekanizmasimnin bir pargast olarak,
glukokortikoidler hem kortikotropin salgilatict hormonun (CRH) hem de ACTH'nin liretimini

ve salgilanmasini inhibe eder.

Adrenal bez tarafindan salgilanan en bol steroid smifi adrenal androjenlerdir
(dehidroepiandrosteron (DHEA), DHEA siilfat (DHEAS), androstenedion). Yetiskin bir
adrenal bezden giinliik 20 mg'dan fazla steroid salgilanir. DHEA, sadece zona reticularis'te

stilfatlanarak DHEAS olusturur.



Tissue area Hormones released Examples
Connective "ss‘:“"‘c :I- Zona glomerulosa — Mineralcorticoids Adssterons
capsule (adrenal cortex) (regulate mineral
Adrenal gland ;7
| I Zona fasciculata —— Glucocorticoids Cortisol
| | (adrenal cortex) (regulate glucose Corticosterone
metabolism) Cortisone

- Zona reticularis ———= Androgens o
(adrenal cortex) (stimulate ggggrrgﬁepnan
masculinization)
Adrenal medulla ——= Stress hormones Epinephrine

(stimulate Norepinephrine
sympathetic ANS)

~ Superior surface of
kidney

Sekil 3. Adrenal Bezde Histolojik Tabakalara Gére Hormon Salinimi (15).

Adrenal steroidogenez, kolesteroliin Steroidojenik Akut Diizenleyici Protein (StAR)
tarafindan adrenal kortikal hiicrelerdeki mitokondriye taginmasiyla baglar. Steroid sentezinin
ilk adimi, kolesteroliin pregnenolona doniistiiriilmesidir. Pregnenolon, daha sonra {i¢ ana yolla

dontiserek aldosteron, kortizon ve DHEA iiretir (13).

Steroidogeneze dahil olan biyokimyasal yollar, sekil 4'te gosterilmistir (13).
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Sekil 4. Adrenal Steroidogenez Sonucu Uretilen Hormonlar (13).



Kortizon, salgilandiginda, yiiksek afinite ile kortikosteroid baglayici globulin (CBG) ile
baglanir. Aldosteron ise genellikle serbest formda salgilanir. Zayif bir androjen olan DHEA,
esas olarak DHEA siilfat olarak salgilanir ve periferik dokularda testosteron ve Ostrojenlere

doniistiirilir (16).

Glukokortikoid salgisi, esas olarak hipotalamus, hipofiz bezi ve adrenal bezler
arasindaki hormonal etkilesimlerle diizenlenir. Stres gibi sinirsel uyarilar, hipotalamik
noronlardan CRH ve diger maddelerin salinimini tetikler. Bu durum, hipofiz bezinden ACTH
salgilanmasimi uyarir. ACTH, adrenal kortekse etki ederek kortikosteroidlerin salinimini
artirir. Glukokortikoidlerin, CRH ve ACTH'nin sentezi ve salgilanmasi {lizerinde negatif bir
feedback etkisi vardir. ACTH, giiniin farkli zamanlarinda sirkadiyen ritme goére degisen
amplitiidlere sahip kisa episodik dalgalanmalar halinde salgilanir. Plazma ACTH ve kortizol
seviyeleri, sabah uyanma aninda en yiiksek seviyeye ulasir, aksamlari diisiik seyreder ve uyku

baslangicindan birkag saat sonra neredeyse tespit edilemeyecek diizeye iner (17).

2.2.2 Adrenal Medulla Fizyolojisi

Adrenal medulla, merkezi sinir sisteminin dogrudan kontrolii altinda calisir ve
kromaffin hiicrelerinden katekolaminleri sentezler. Katekolaminlerin biyosentezi, L-tirozinin,
tirozin hidroksilaz1 (TH) enzimi tarafindan L-3,4-dihidroksifenilalanin (L-DOPA) haline
doniistiiriilmesiyle baglar. Bu agama sentezin hiz sinirlayici basamagidir. L-DOPA daha sonra
dopamin haline doniistiiriiliir ve bu dopamin, adrenal medullanin kromafin hiicrelerinin,
sempatik sinirlerin ve paragangliyonlarin katekolamin depolama vezikiillerine tasinir.
Dopamin-f3 hidroksilaz enzimi, dopaminin norepinefrine (noradrenalin) doniisiimiinden
sorumludur. Adrenal mediiller kromafin hiicrelerinde norepinefrin, feniletanolamin N-
metiltransferaz enzimi araciligiyla epinefrine (adrenalin) doniistiiriiliir (Sekil 5) (18). Bu
enzim yalnizca bu hiicrelerde bulundugundan, epinefrin neredeyse tamamen adrenal

medullada iiretilir (18).



(a) Adrenal medulla
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Sekil 5. Katekolaminlerin Biosentezinin (A) Adrenal Medullanin Kromafin Hiicrelerinde ve (B) Sempatik Sinir
Hiicrelerinde Gosterilmesi (18).

TH; tirozin hidroksilaz, L-AADC; aromatik L-amino asit dekarboksilaz, DBH; dopamin B-hidroksilaz, PNMT;
feniletanolamin-N-metiltransferaz.

Sempato-adrenal sistemin islevi merkezi sinir sistemi tarafindan diizenlenir ve sistemin
farkli bilesenleri, fizyolojik uyaricilardan farkli sekilde etkilenir. Adrenal medulla ve
sempatik sinir sistemi genellikle birlikte calisir, ancak bazen sempatik sinir sistemi
baskilanirken adrenal medulla uyarilabilir. Bu durum, dolasimdaki ve yerel olarak salinan
katekolaminlerin farkli islevlere hizmet ettigini gosterir. Katekolaminlerin fizyolojik etkileri,
farkl: tiirdeki a ve B adrenerjik ve dopaminerjik reseptorler araciligiyla gerceklestirilir. Temel

etkileri kardiyovaskiiler, visseral ve metabolik etkiler olarak goriilmektedir (19).



2.3. ADRENAL BEZ HASTALIKLARINDA ETiYOLOJi VE EPIDEMiYOLOJI

Adrenal insidentalomalarin prevalansi, otopsi sirasinda bulunan adrenal nodiiller ile
adrenal goriintiileme verilerinden tahmin edilmistir. Otopsi calismalarinda, Al'lerin bildirilen
prevalanst %2,3 civarinda olup, %1 ile %8.7 arasinda degismektedir ve cinsiyetler arasinda
belirgin bir fark bulunmamistir (20). Al'lerin prevalansi yasla birlikte artmakta olup, gen¢
bireylerde %0,2 iken 70 yasin lizerindeki kisilerde %6,9'a kadar ¢ikmaktadir (21). Ayrica,
beyaz 1rkta, obez, diyabetik ve hipertansif hastalarda Al'lerin prevalansi daha yiiksektir (3).
Yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi (BT) tarama kullanilarak yapilan iki ¢aligmada,

prevalans oranlari sirasiyla %4,4 ve %S5 olarak bildirilmistir (3, 22).

Genel olarak, Al’lerin biiyiik ¢cogunlugu (%80-90) benign adrenal adenomlaridir. Subklinik
cushing sendromu (SCS) AI'li hastalarda tespit edilen en yaygm endokrin disfonksiyondur ve
prevalansi, ¢alisma tasarimina, kullanilan protokollere ve esas olarak tanisal kriterlere baglh

olarak %5 ile %30 arasinda degisir (23, 24).

Feokromositomalar (FEO), genel popiilasyonda nadir goriilse de, adrenal insidentalomali
hastalarin yaklasik %5'inde kesfedilir (24), 6te yandan FEO’larm %30'dan fazlas1 Al olarak
teshis edilir (25).

Primer aldosteronizm ise Al'li hastalarda medyan prevalanst %2 (aralik %1.1-10) olarak
bildirilmistir (26).

Iki tarafli Al durumunda, daha genis bir tam yelpazesi gz Oniinde bulundurulmalidr.
Ozellikle ilgili bir klinik baglamda adrenal bezlerin metastatik veya infiltratif hastaliklari,
kanama, konjenital adrenal hiperplazi (KAH), iki tarafli kortikal adenomlar veya
feokromositomalar ve primer bilateral makronodiiler adrenal hiperplazi (PBMAH) gibi
durumlar dahil edilmelidir (6).

Adrenal korteks veya medulladan kaynaklanan ya da adrenal dis1 kokenli hem benign hem de

malign lezyonlari igeren adrenal lezyonlar tablo 1’de 6zetlenmistir (27).
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Tablo 1. Adrenal lezyon ¢esitleri

Adrenal Korteks Lezyonlari

Adenoma (nonfonksiyonel)

Adenoma (fonksiyonel)

Kortizol Salgilayan (SCS)

Aldosteron Salgilayan

Nodular hiperplazi (primer bilateral makronodiiler adrenal hiperplazi)*
Adrenokortikal Karsinoma (hormon salgilayan veya salgilamayan)
Adrenal Medulla Lezyonlari

Feokromositoma (benign veya malign)*

Ganglionérom

Noroblastoma, ganglionéroblastoma

Diger adrenal Lezyonlar

Myelolipom, lipom

Hemanjiom, anjiosarkom

Kist

Hamartoma, teratoma

Metastazlar* (akciger, meme, bobrek, melanom, lenfoma)
infiltrasyon*

Enfeksiyonlar*

Adrenal hemoraji veya hematom*

Adrenal psodotiimor
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Konjenital Adrenal Hiperplazi (KAH)

*Bilateral adrenal lezyonlar tespit edildiginde dikkate alinmalidir.

2.4. ADRENAL BEZ HASTALIKLARINDA KULLANILAN TANI YONTEMLERI

Adrenal kitlelerin degerlendirilmesinde iki temel hedefe odaklanilir. Birincisi kitlenin malign
veya benign ayrimimi yapmak, ikincisi ise kitlenin hormonal olarak aktif mi inaktif mi
oldugunu anlamaktir. Ayirici tani yapilabilmesi igin semptom ve klinik degerlendirmelerin
yani sira gesitli biyokimyasal, radyolojik veya girisimsel yontemler kullanilabilmektedir.
Adrenal insidentaloma saptanan hastalarin yonetimini kapsamli bir sekilde gosteren bir akis

diyagrami, Sekil 6'da yer almaktadir (28).

‘ Adrenal incidentaloma ‘

v v

‘ Potentially malignant? Functionally active?

Unenhanced CT ‘ + Clinical assessment and 1 mg dexamethasone test
+ Plasma or urinary metanephrines®. aldosterone/renin ratio®. sex-hormones and steroid

‘ ‘ ‘ percursors®

Serum cortisol <50 nmol/L Serum cortisol >50 nmol/L
|

No overt features of

Cushing syndrome

Any size, Homogenous Indeterminate Homogenous
homogenous and adrenal mass® HU >20 or
and HU 11-20 heterogeneous
HU <10 and and
tumor <4 cm tumor =4 cm

o

Mild autonomous

Non-functioning,

benign lesion cortisol secretion (MACS)

Comorbidities potentially
attributable to cortisol?

| |
Yes
Additional Discuss in MDT | | Discuss in MDT £
imaging® meeting meeting No
or and consider and consider - .
interval imaging additional surgery Yes
in 12 months imaging® - A 4
(Dnon-confrast Monitor for Discuss in MDT.
CT/MRI) o : y ”
comorbidities Consider surgery or not

Sekil 6. Adrenal Insidentalomali Hastalarmn Y 6netimine Dair Akis Diyagrami

a; Yalnizca, kontrastsiz BT de >10 Hounsfield birimi (HU) olan adrenal tiimorlerde.
b;Yalnizca, hipertansiyonu veya hipokalemisi olan hastalarda.

C ;Yalnizca, adrenal kortikal karsinomay1 diisiindiiren bulgulari olan hastalarda.

12



d; Belirsiz adrenal kitle: 11 ila 20 HU aras1 homojen ve timér >4 cm, >20 HU ve tim6r <4 cm olan homojen, ve
<4 cm olan heterojen tiimorler.

e; Fluorodeoksiglikoz pozitif emisyon tomografisi (FDG PET)/BT, adrenal manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) veya washout BT.

2.4.1. Biyokimyasal Degerlendirme

Endokrin Dernegi'nin cushing sendromunun tanisina yonelik klinik uygulama
kilavuzlari ve AACE/AAES (Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi/Amerikan Endokrin
Cerrahlar Dernegi) tarafindan yayimlanan Al yoénetimine iliskin tibbi Kilavuzlarma gére,
insidental olarak kesfedilen adrenal kitlesi olan tiim hastalar hiperkortizolizm varligi
acisindan test edilmelidir (28, 29). 1 mg'lik gece deksametazon baskilama testi (DST),
kortizol sekresyon anormalliklerini tespit etmek i¢in en giivenilir ve kolayca tekrarlanabilir bir
yontem olarak kullanilmaktadir (30). Hastalar, bu testi dogru bir sekilde ger¢eklestirmek igin
aksam 11 ile 12 arasinda agizdan 1 mg deksametazon almalidir. Ertesi sabah, saat 8 ile 9

arasinda, hastalarin a¢ karnina kan 6rnegi vermesi gerekmektedir (29).

2016 Avrupa Endokrin Dernegi (ESE) ve 2017 Kore Endokrin Dernegi (KES)
kilavuzlarinda, 1 mg’lik DST sonuglar1 su sekilde kategorize edilmistir: Kortizol seviyeleri
1.8 pg/dL veya daha diisiik olanlar normal kabul edilirken, 1.9 ile 5.0 pg/dL arasindaki
seviyeler olas1 otonom kortizol salgist olarak siniflandirilmakta, 5.0 pg/dL'yi asan seviyeler
ise otonom kortizol salgisi1 olarak etiketlenmektedir (4, 31). Ancak, arastirmalar, DST sonrasi
artan serum kortizol seviyeleri ile komorbidite ve mortalite riski arasindaki iliskinin dogrusal
olmadigim1 gostermektedir (32-34). Bu nedenle, 2023 ESE kilavuzu, serum Kkortizol
seviyelerinin 1 mg’lik DST sonrast 1.8 pg/dL’yi astigi durumlart minimal adrenal kortikal
sendrom (MACS) veya diger adi ile subklinik cushing sendromu (SCS) olarak tanimlamakta

ve post-dexametazon kortizol seviyesinin derecesine gore ek bir siniflama yapilmamaktadir.

Ayrica, 2023 ESE kilavuzu, SCS’yi dogrulamak icin sabah plazma ACTH seviyelerinin
baskilanmis veya diisiik-normale yakin oldugunu gostererek ACTH bagimsizliginin test
edilmesini 6nermektedir ve SCS’yi dogrulamak i¢in tekrar bir DST yapilmas1 onerilmektedir.

Giincellenmis kilavuz, ACTH bagimsizliginin dogrulanmasina vurgu yaparken, SCS tanisi
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hala 1 mg’lik DST’ye dayanmaktadir. Bu nedenle, SCS i¢in yeni tanisal belirteclerin

gelistirilmesi gereklidir.

2016 ESE ve 2017 KES kilavuzlari, adrenal insidentalomasi olan tiim hastalarda
feokromositoma dislamak amaciyla plazma serbest veya idrarla toplanmis fraksiyone
metanefrinlerin  Glglilmesini  Onermektedir. Ancak, son ¢alismalar, kontrastsiz BT ile
degerlendirilen ve <10 Hounsfield {inite (HU) olan adrenal kitlelerin feokromositoma olma
olasiligmin diistik oldugunu géstermistir (35, 36). Bu nedenle, 2023 ESE kilavuzu, kontrastsiz
goriintiilemede <10 HU olan adrenal insidentaloma bulunan hastalarda plazma serbest veya

idrarla toplanmig fraksiyone metanefrinlerin dl¢iilmesini 6nermemektedir.

Tim kilavuzlar, hipertansiyonu veya agiklanamayan hipokalemi bulunan hastalarda

plazma aldosteron/renin oranina bakilmasini 6nermektedir.

2.4.2. Radyolojik Degerlendirme

Adrenal kitle tespit edildikten sonra, benign/malign ayrimi yapabilmek i¢in adrenal odakli bir

BT taramasi veya MRG tercih edilen goriintiileme yontemidir (37).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Malign lezyonlarin aksine, adrenokortikal adenomlarin ¢ofgu Onemli miktarda
intraseliiler yag igermektedir. Yag konsantrasyonu ile kontrastsiz BT goriintiilerinde
atenuasyon arasinda ters bir iliski vardir. Bu sebeple adenomlarin ortalama atenuasyon degeri,
adenom dis1 lezyonlardan daha disiiktiir. Kontrastsiz BT goriintiilerinde <10 HU degeri, lipid
zengini benign adrenal adenom tanisi i¢in en yaygin olarak kullanilan ve kabul edilen
atenuasyon esigidir (38, 39). Bir¢ok c¢aligmada, <10 HU yogunlugunun benign ve malign
kitleleri ayirt etmede boyuttan daha {istiin oldugu bulunmus, duyarliligt %96-100 ve
spesifisitesi %50-100 olarak bildirilmistir (40). 2023 ESE kilavuzunda da boyut kriteri (<4
cm) kaldirilmistir ve artik boyutuna bakilmaksizin <10 HU olan homojen adrenal kitleler i¢in
ek gorlintiileme takibi yapilmamasi onerilmektedir (28). Arastirmalar, bu degerlerin yalnizca
benign adrenal tiimorlerde bulundugunu gostermektedir. Bu yaklasim, gereksiz takip

muayeneleriyle iligkili maliyetleri azaltmay1 hedeflemektedir.
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Bazi benign adenomlarin lipid igerigi az olmasi nedeniyle HU degeri >10 olabilir. Bu
gibi durumlarda kontrastli BT taramasi, benign ve malign lezyonlarin ayirt edilmesine
yardimci olabilir (41). Son ¢alismalar, kontrast uygulandiktan sonra 10-15 dakikalik gecikme
ile hizli mutlak ve relatif washout gésteren lezyonlar1 karakterize etmek igin gelistirilmis BT
taramalarinin yararl olabilecegini 6nermektedir. %60'tan fazla mutlak washout ve 40%’den
fazla bir relatif washout degeri, adenomlar1 ayirt etmede %82 ila %97 arasinda degisen bir

duyarlilik ve %92 ila %100 arasinda degisen bir spesifite gostermektedir (30, 38, 42).

Bir meta-analizde, adrenal kortikal karsinomlarin (ACC) 4 cm veya daha kiigiik
capindaki tiimorlerin sadece %2'sini olusturdugu bulunmustur. Ancak, timér boyutu 4 cm'den
biiyiik oldugunda malignite riski belirgin sekilde artmaktadir; 4.1-6 cm boyutundaki
tiimorlerde bu risk %6, 6 cm'den biiyiik tiimorlerde ise %25 olarak goriilmistiir (43). Ancak,
boyut tek basina benign ve malign lezyonlar1 ayirt etmekte diisiik 6zgiilliige sahiptir, ¢iinkii
ACCller gelisimin erken asamalarinda da nispeten kiigiik olabilir ve sonrasinda ilerleyici
biiylime gosterebilir (30). Boyut disinda, maligniteyi diisiindiiren bulgular arasinda diizensiz
sekil ve kenarlar, merkezi nekroz veya kanama ile tiimor heterojenligi ve ¢evre yapilarinda
invazyon yer almaktadir. Benign adenomlar genellikle kiiciik (<4 cm), homojen ve iyi
tanimlanmis kenarlara sahiptir. Adrenal kitlelerin yavas biiyiime hizi veya stabil boyutu da
benign gosterge olarak belirtilmistir (2). Ancak yapilan calismalar, benign adenomlarin
%?25'inin neredeyse 1 cm kadar biiyiime gosterebilecegini ortaya koymakta, ayrica adrenal
metastazlarin 36 ay boyunca BT goriiniimiinde degisiklik gostermedigi bildirilmekte, bu da
benign ile malign lezyonlar1 ayirt etmek i¢in glivenli bir biiylime cut off degeri veya biiylime

hiz1 belirlenmesini zorlagtirmaktadir (44).

Kontrastsiz BT, bir lezyonu benign olarak tanimlamak ve maligniteyi dislamak i¢in
yararli bir tarama araci olmasina ragmen, malign bir kitleyi kesin olarak tanimlamada daha az
giivenilirdir. Ancak, bir ¢alismada, kontrastli ¢ekimin benign adenomlart dogru bir sekilde
ayirt etmede daha diisiik hassasiyet ve spesifiklige sahip oldugunu gdstermistir. Bu durumda,

adrenal kitlelerin degerlendirilmesi igin alternatif bir yontem olarak MRG kullanilabilir (45).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
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Adrenal insidentalomalarin degerlendirilmesinde MRG ve BT'nin tanisal performansini
dogrudan karsilastiran iyi kalitede ¢aligmalar bulunmamaktadir. Bu nedenle, daha gii¢lii bir
kanit temeline dayali olarak BT, Al'lerin degerlendirilmesi icin birincil gdriintiileme ydntemi
olarak kabul edilmektedir. BT, MRG’ye gore daha erisilebilir ve maliyet etkin bir yontemdir.
Dolayisiyla MRG, BT'nin istenmedigi durumlar icin (6rnegin gebeler ve c¢ocuklar)
kullanilmalidir (28, 46). Benign adrenal adenomlar, T1-agirlikli goriintiilerde karacigere gore
hipodens veya izodens goriiniir ve T2-agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal yogunluguna
sahiptir. FEO'larin ¢ogu, T2-agirlikli goriintiilemede yiiksek sinyal yogunlugu gosterir. Primer
ACC’ler, T1 ve T2-agirlikli goriintiilerde orta ila yiiksek sinyal yogunlugu ve heterojenite ile
karakterizedir. Ancak, bu 6zellikler spesifik degildir.

2.5. YONETIM, TEDAVI VE TAKIiP

Yakin zamanda yayimnlanan ve yaygin olarak kabul edilen kilavuzlara dayali olarak
adrenal insidentalomalarin goriintiileme degerlendirmesi i¢in Onerilen bir algoritma sekil 7°de

sunulmustur (28).
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Unenhanced CT

Imaging work-up in patients with adrenal incidentaloma

§ Discuss in MDT meeting Discuss in MDT meeting
-2 No and consider and consider
3 further imaging Additional proceeding swiftly proceeding swiftly
> required imaging’ to additional to surgery??
g imaging'?
E (or interval imaging (or further imaging

in 12 months) (or immediate surgery) (esp. FDG-PET/CT))
o
2
= -
o
2 Interval imaging Interval imaging

in 6-12 months in 6-12 months
(non contract CT/MRI) (non contrast CT/MRI)

Sekil 7. Adrenal insidentalomalarin teshis yaklagimi ve yonetimi (28).

MDT (Multidisipliner Takim)

1.Ek goriintiileme, merkezdeki uzmanhga ve olanaklara bagh olarak FDG-PET/BT, kimyasal shift (CSI) ile
adrenal MRG veya washout BT gibi yontemlerle degisebilir.

2.Benzer gortintiileme 6zelliklerine sahip bilateral lezyonlar durumunda, biyopsi diistiniilebilir.

3.Timdr evrelemesi tamamlandiktan sonra, toraks, abdomen ve pelvis BT dahil edilmelidir.

Adrenal kitle ile bagvuran hastalarda Oncelikle malign potansiyel ve fonksiyonellik
acisindan degerlendirme yapilmalidir. Malignitenin diglanmasi agisindan ilk goriintiileme
yontemi olarak MR’nin dogruluguna dair kanitlar ¢ok gii¢lii olmadig1 i¢in kontrastsiz BT
tercih edilmelidir. Homojenlik ile birlikte < 10 HU'luk bir kontrastsiz atenuasyon degeri,
adenoma tanisin1 glivenle dogrular ve maligniteyi dislayarak daha fazla goriintiileme veya
takibe gerek kalmaz. Ayni durum, belirgin benign fenotipe sahip (< 10 HU, homojen) >4
cm’lik biiytik kitleler i¢cin de gegerlidir, ¢iinkii son gozlemsel veriler, bu tiir kitlelerin benign

seyrine iligkin daha kaliteli kanitlar saglamistir (55,56)
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Homojen, <4 cm’lik adrenal Kitle ile birlikte 11 ile 20 HU arasinda kontrastsiz HU' ya
sahip olmasi durumunda malignite olasiligt <%10'dur. Bu nedenle ek bir goriintiileme
calismasinin  (FDG-PET/BT, CSI MRI veya washout protokollii BT) yapilmasi
onerilmektedir. Ek goriintiileme benign bir lezyonu diisiindiiriiyorsa, daha fazla goriintiileme
takibi gerekmemektedir. Alternatif olarak, 12 ay sonra (kontrastsiz BT veya MRG ile) aralikli

goriintiileme yapilabilir.

Orta ve yiiksek malignite riski tasiyan kitleler i¢cin multidisipliner olarak tartigiimalidir.
Orta riskli kitleler igin ek goriintiilemeler sonucunda belirsizlik devam etmesi halinde cerrahi
ya da 6-12 ay sonra aralikli goriintiileme (kontrastsiz BT veya MRG ile) Onerilebilir. Yiiksek

malignite riskli kitleler ise biiyiik olasilikla acil cerrahi miidahale adayidirlar.

Herhangi nedenden cerrahi yapilmadig takdirde 6 ve/veya 12 ayda aralikli goriintiilleme
yapilir. RECIST 1.1 kriterlerine gore en biiyiik tiimor capinda >%20 artig ve bu ¢apta en az 5
mm artig (36) veya bazi ¢alismalarda 6nerildigi gibi 12 ayda >8 mm mutlak artis (51) olmasi
halinde yeniden multidisipliner degerlendirme gerekir. Ilk aralikli gériintiilemede boyutta

herhangi bir degisiklik goriilmiiyorsa, daha fazla goriintiileme takibine gerek olmayabilir.

Yayinlanmis tiim kilavuzlar ve uzman goriisleri, tek tarafli adrenal kitleye sahip olan ve
belirgin hormonal asir1 aktivite gosteren hastalar ile malignite sliphesi tasiyanlarin cerrahi
miidahale aday1 oldugu konusunda hemfikirdir (4, 24, 26, 28, 30, 47-50). Kontrastsiz BT'de
bariz benign fenotipe sahip olan ve fonksiyonel aktivite géstermeyen adrenal Kitlelerin cerrahi

gerektirmedigi konusunda da genis bir fikir birligi vardir.

AACE/AAES tibbi kilavuzlarina gore cerrahi i¢in uygun goriilmeyen hastalar igin ilk
tanidan sonra 3-6 ay i¢inde yeniden goriintiileme yapilmalidir. Sonraki 1-2 yi1l boyunca her yil
yeniden gorilintiileme yapilmasi tavsiye edilir. Tani sonrast 4-5 yil boyunca her yil
biyokimyasal testlerin yapilmasi onerilir (28). Ancak, son zamanlarda bazi yazarlar, iyi huylu
ve fonksiyon goOstermeyen adrenal kitlelerin malign veya fonksiyonel hale doniisme
olasiliginin disiik oldugunu belirterek, bu mevcut stratejilerin rutin uygulanmasinin birgok
hastada gereksiz biyokimyasal ve radyolojik tetkiklere yol agabilecegini savunmaktadir (51-

53).
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Bagvuru sirasinda herhangi bir biyokimyasal anormalligi olmayan hastalar, klinik olarak
belirgin hormonal fazlalik gelisme riski son derece diisiik oldugundan, tekrarlanan testlerden
muaf tutulabilir. Metabolik parametrelerinde kotiilesme olan hastalara 1 mg DST ile tekrar
test yapilmali1 ve kardiyovaskiiler riski azaltmak i¢in yasam tarzi degisiklikleri ve etkili tibbi
tedavi uygulamalar1 Onerilmelidir. ilk tarama sirasinda SCS'yi diisiindiiren biyokimyasal
anormallikler mevcutsa, potansiyel olarak kortizol fazlaligina bagli komorbiditelerin
degerlendirilmesinin yani1 sira HPA ekseninin periyodik testini i¢eren yillik klinik takip
tavsiye edilir. Yeterli tibbi tedaviye ragmen tedavi hedeflerine ulasilamayan SCS hastalarina
cerrahi onerilebilir. Takip siiresi de tartismalidir ancak mevcut verilere gore 6zellikle 3 cm'den

biiyiik lezyonlarda bes yila kadar yillik hormonal degerlendirme 6nerilebilir (28).

Giincel ESE kilavuzu da yeni klinik semptomlar belirlenmedigi siirece, ilk hormon
arastirmasi sirasinda, fonksiyonsuz oldugu dogrulanan adrenal tiimérler i¢in ek fonksiyonel
testler onermemektedir. 2023 ESE kilavuzu, SCS'nin nadiren asikar cushing sendromuna
doniistiiglinii (<%1) ve yanlis pozitif DST sonuglarmin miimkiin oldugunu belirtmektedir.
Bununla birlikte, tek baslangic hormon degerlendirmesini dogrulamak i¢in adrenal
insidentalomal1 hastalarda yillik biyokimyasal testlerin yapildigi uzun vadeli ¢aligmalara

ihtiya¢ vardir.

Miyelolipomlarin yonetiminde ise benign timorler olduklart igin klinik bulgulara gore
gerekmedikg¢e biyokimyasal degerlendirmeye genellikle ihtiyag duyulmaz. Biiyiik ve/veya iki
taraflt miyelolipomlarda KAH olasilig1 acisindan 17(OH) progesteron 6l¢limii tavsiye edilir.
Vakalarin %16'smna kadar yilda en az 1 cm ortalama tiimor biiylimesi gosterildiginden,
bunlarin yonetimi ¢ogunlukla yillik goriintiileme takibi ile yapilir. Cerrahi genellikle biiyiik
tiimorler, tiimor biiyiimesi, akut kanama, abdominal kitle semptomlar1 veya kontrol

edilemeyen KAH i¢in uygulanir (54).
3. GEREC VE YONTEM
3.1. Etik Kurul Onay1

Tez ¢alismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun

21/02/2024 tarihli 2024/07/01 numarali karart ile etik kurul onay1 alinarak gergeklestirilmistir.
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3.2. Arastirmanin Tipi
Calismamiz retrospektif kohort tipi bir calismadir.
3.3. Hasta Secimi

Etik Kurul onay1 sonrasi tek merkezli olan arastirmamiz i¢in biitge talebinde bulunulmamastir.
Hastalarin klinik bilgilerinin, tedavi bilgilerinin, laboratuvar ve radyolojik verilerinin
calismamizda kullanilmak iizere incelenmesi i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Anabilim Dali, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bashekimligi
ve arsiv ve hastane bilgi yOnetim sisteminden yazili olarak izinleri alinarak calismamiz

gergeklestirilmistir.

Calismamizda 2000-2021 tarihleri arasinda, DEUTF Hastanesi’nde takip edilen adrenal
adenom tanili hastalar dahil edilmistir. Toplamda 908 hasta taranmisti. Bu hastalardan
diglama kriterlerine sahip olmayan ve verilerine tam olarak ulasilabilen, abdominal BT ya da
MR goriintiilemeler ile saptanmig, benign, asikar hormon sekresyonu olmayan adrenal kitle

tanil1 475 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Dahil edilme kriterleri;

-Benign ve asikar hormon fazlaligi olmayan adrenal kitle tanisi
-18 yas tistii hastalar
-Tan1 ve takip adrenal kitleye yonelik goriintiilemenin olmasi

Dislama kriterlert;
-18 yasindan kiiciik hastalar

-Malign lezyonlar
-Uygunsuz takip bilgileri
-Asikar hormon aktivitesi
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-Takipte opere edilenler

3.4. Verilerin Toplanmasi

Verilere DEUTF Hastanesi elektronik dosya sistemi kayitlar1 (Probel HBYS), iizerinden ve
Radyoloji Anabilim Dal1 Arsivi (SECTRA UniView) taranarak ulasildi. Veriler, Kisisel Verileri

Koruma Kanunu gozetilerek hazirlanmis ve hasta bilgileri anonimlestirildi.
Hastalarin demografik verileri tan1 yasi, giincel yasi ve cinsiyet olarak belirlendi.
Hastalarin tani tarihleri adrenal kitle nedeni ile basvurdugu ilk tarih olarak belirlendi.

Hastalarin tan1 anindaki bilinen hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), kardiyovaskiiler

hastalik (KVH) ve malignite tanilar1 olup olmadigi kaydedildi.

Bagvuruda kitlenin boyutu, lokalizasyonu kaydedildi.

Hormon parametreleri olarak basvuru ACTH, DHEAS ve gece 1 mg DST sonucu kaydedildi.
Hastalarin 24 saalik idrarda metanefrin/normetanefrin testi sonucuna gore FEO ekarte edildi.

Adrenal adenoma eslik eden HT, hipokalemi olmasi halinde plazma renin aktivitesi ve
aldosteron c¢alisilarak primer hiperaldosteronizme yonelik tarama yapildi ve ihtiya¢ halinde
ileri testler yapildi. Hiperkortizolizmin degerlendirilmesi igin ise gece 1 mg DST testi yapildi
ve <1,8mg/dl olarak sonuglananlar nonfonksiyone olarak kabul edildi. >1,8 mg/dl olarak
sonuglananlar ise eslik eden bulgu ve ek tetkik sonuglarina gére otonom kortizol sekresyonu

veya SCS tanis aldi.

Hastalarin ilk ve son bagvurudaki yasi, tanisi, kitle boyutu ve takip siiresi ile bu siire boyunca
yapilan BT ve/veya MR goriintiileme sayilar kaydedildi. Kitle boyut artigt 1-4 mm, 5-9 mm,
10 mm ve tizeri seklinde gruplandirilarak kaydedildi.

3.5. istatiksel Analiz
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Istatistik analizler SPSS 22,0 programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler ve
sonuglar ortanca (min-max) olarak sunuldu. Kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak
sunuldu. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi igin ki-kare testi, siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasi i¢in Mann-whitney-U testi uygulandi. Goériintiileme sayisin1 ve lezyonun
biiyiimesini etkileyen faktorlerin irdelenmesi i¢in univariate ve multivariate lojistik regresyon

analizi uygulandu.

4. BULGULAR

Calismamiza DEUTF Hastanesi’nde adrenal adenom nedeniyle nedeniyle takipli 475
hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, adenom boyut ve lokalizasyonu, takip
sliresi, eslik eden komorbiditeleri, tan1 anindaki 1 mg DST sonuglar1 tablo 2 de 6zetlenmistir.
Calismamiza dahil edilen 475 hastanin 347 (%73,1)’si kadin, 128 (%26,9)’i erkek olarak
bulundu. Yas grubu incelendiginde ortalama yas 55, minimum yas 21, maksimum yas 85
olarak goriildii. Bagvuru aninda 18 hasta disinda tiim hastalara 1 mg DST yapildigi, yapilan
test sonrasinda da sabah kortizolii ortalama 1,34 mg/dl ile en az 0,2 mg/dl, en fazla 21,7 mg/dl
olarak saptandi. Takip siirelerine bakildiginda ise en az 1 yildan az, en fazla 18 yil ile ortalama

5 yil boyunca hastalarin takip edildigi goriildi.

Hastalarin bagvurudaki adrenal adenom boyutu ortalama 20 mm, en kii¢iik 7 mm, en
biiylik 65 mm olarak saptandi. Adrenal adenomlarin lokalizasyon dagilimi incelendiginde,
cogunlugu 194 (%40,8) hasta ile tek tarafli sol adrenal kitlelerin olusturdugu gézlendi. Bunu
137 (%28,8) hasta ile sag tek tarafli ve 109 (%22,9) hasta ile bilateral adrenal adenomlarin
izledigi gorildi. 17 (%3,6) hastada PBMAH, 13 (%2,7) hastada sol multipl, 5 (%1,1) hastada
sag multipl kitle saptandi.

Adrenal adenom saptanan hastalarin bagvuru anindaki komorbiditelerine bakildiginda
236 (%49,7) hastada HT, 123 (%25,9) hastada DM, 40 (%8,4) hastada da kardiovaskiiler
hastalik oldugu goriildii (tablo 3). Bagvuru aninda bilinen malignite tanisi olan toplam 74
(%15,6) hasta saptandi. Toplam 6 hastada basvuru aninda malignite tanisi ise belirtilmemis

olarak gozlendi.
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Tablo 2. Demografik veriler

Yas median (min-max) yil 55 (21-85)
Kadin 347(%73,1)
Cinsiyet (n,%)
Erkek 128(%26,9)
Adenom Boyutu median (min-max) mm 20 (7-65)
Adenom Takip Siiresi median (min-max) yil 5 (0-18)

Adenom Lokalizasyonu
(n,%)

Sol tek 194 (%40,8)
Sol multipl 13 (%2,7)

Sag tek 137 (%28,8)
Sag multipl 5 (%1,1)

Bilateral 109 (%22,9)
PBMAH 17 (%3,6)

HT tanili /Antihipertansif

236 (%49,7)

tedavi alan
Tan1 Anindaki EK DM tanili /Antidiyabetik 123 (%25,9)
Komorbiditeler (n,%) tedavi alan
Kardiovaskiiler hastalik
(KVH): 40 (%8,4)
PTCA/Stent 28 (%5,9)
CABG 4 (%0,8)
SVO/inme 2 (%0,4)
PAH 1 (%0,2)
DVT 1 (%0,2)
AF/PAFIVT 1 (%0,2)
Tipi belirsiz KVH 3 (%0,6)
Bilinen malignite tanisi 74 (%15,6)

Tan1 Anindaki 1mg DST sonucu median
(min-max) mg/dl

1,34 (0,2-21,7)

Hastalarin goriintiileme sikligi, ilk ve son basvurudaki boyut ile takip siiresince adrenal
adenom boyutundaki artis miktar1 tablo 3’te 6zetlenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
336 (%70,7)’sinda ikiden fazla goriintileme yapildigi, 139 (%29,3) hastada iki ve daha az
gorlintiilleme yapildig1 saptandi. Hastalarin 301 (%63,4)’inde boyut artis1 gozlenmezken 1-4
mm arast artig gésteren 95 (%20) hasta, 6-9 mm arasi artis gosteren 57(%12) hasta, 10 mm ve
daha fazla boyut artis1 gosteren 22(%4,6) hasta gézlendi. Hastalarin takip siiresi en az 1 y1l ve
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daha az, en fazla 18 yil olmak {izere ortalama 5 y1l olarak saptandi. Bagvuru boyutu minimum
7 mm, maksimum 65 mm ile ortalama 20 mm olarak goriiliirken son basvurudaki boyut

minimum 0 mm, maksimum 56 mm olup ortalama 21 mm olarak bulundu.

Tablo 3. Radyolojik takip sikhigi, ilk ve son basvurudaki boyut ile takip siiresince

adrenal kitle boyutundaki artis miktari

Ik Basvuruda Adenom Boyutu median (min-max) mm 20 (7-65)
Son Bagvuruda Adenom Boyutu median (min-max) mm 21 (0-56)
Takip siiresi median (min- max) yil 5 (1-18)
2 ve daha az sayida goriintiileme yapilan 139 (%29,2)
3-6 kez goriintiileme yapilan 264 (%55,5)
o o
Toplam goriintiileme sayist (%) 7-10 kez goriintilleme yapilan 62 (%13)
10°dan fazla kez goriintiileme yapilan 10 (%2,1)
Boyut artis1 olmayan 301 (%63,4)
Boyut Artigt (mm) 1-4 mm aras1 boyut artigi olan 95 (%20)
5-9 mm arasi boyut artis1 olan 57 (%12)
10 mm ve iizeri boyut artigi olan 22 (%4,6)

Takipte goriintiileme sikliginin belirlenmesinde etkili faktorlerin incelenmesi amaglh alt
gruplara gore analiz yapilmistir. Cinsiyet, basvuru yasi, bagvuruda bilinen malignite tanisi,
bagvurudaki kitle boyutu, bagvuru DST sonucu ve ilk tani gesidi ile takip siiresinin etkisi
bagimsiz olarak incelenmis olup tablo 4’te 6zetlenmistir. P degeri sonuglarina goére cinsiyet
(p=0,08), bilinen malignite tanist1 (p=0,71), basvurudaki kitle boyutu (p=0,75), bagvuru DST
sonucu (p=0,45) ve ilk tam ¢esidinin (p=0,27) goriintiileme sikligin1 belirlemede anlamli bir
etkisinin olmadig goriildii. Bagvuru yas1 (p=0,01) ve takip siiresinin (p<0,01) ise goriintiileme

sikligin1 belirleyen parametreler oldugu bulundu.

Tablo 4. Goriintiileme sikhgini belirleyen faktorlerin tek degiskenli regresyon analizi

Beta OR (Cl1%) P degeri
Cinsiyet .37 1,45 (0,9-2,2) 0,08
Basvuru yasi .02 1,03 (0,9-.9) 0,01
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Malignite tanisi .10 1,10 (0,6-1.9) 0,71
Bagvuruda Kkitle boyutu .0 1,03 (0,9-1,0) 0,75
Basvuru DST sonucu .04 1,04 (0,9-1,1) 0,45
ik tamis1 25 1,29 (0,8-2,0) 0,27

Takip siiresi 45 1,56 (1,4-1,7) <0,01

Benzer sekilde goriintilleme sikligint belirleyen olasi faktorlerin bir arada incelendigi
regresyon analizi tablo 5’te 6zetlenmistir. Cinsiyet (p=0,39), basvuru yas1 (p=0,71), malignite
tanis1 (p=0,57), basvurudaki kitle boyutu (p=0,43) ve ilk tam tiiriiniin (p=0,08) goriintiileme
sikligin1 anlamh diizeyde etkilemedigi goriildi. Takip siiresinin ise yine goriintiileme sayisini

belirleyen bir faktor oldugu gozlendi (p<0,01).

Tablo5. Goriintiileme sikhigim belirleyen faktorlerin cok degiskenli regresyon analizi

Beta OR (Cl1%) P degeri
Cinsiyet .23 1,25 (0,7-2,1) 0,39
Basvuru yasi .004 1,01 (0,9-1) 0,71
Malignite tanisi olan .18 1,20 (0,6-2,3) 0,57
Basvuruda kitle boyutu .01 1,02 (0,9-1) 0,43
Tk tam .52 1,69 (0,9-3) 0,08
Takip siiresi 46 1,58 (1,4-1,7) <0,01

Calismamizda takip siiresince boyut artisimin farkli alt gruplara gore degiskenligi
incelenmigstir. Bu incelemeye gore cinsiyet grubunda kadin hastalarin 214’iinde boyut artisi
olmadigi, 71’inde 1-4 mm arasi, 46’sinda 5-9 mm arast ve 16’sinda 10 mm ve iizeri boyut
artis1 oldugu goriildii. Erkeklerde ise 87’sinde boyut artis1 olmadigi, 24’tinde 1-4 mm arasi,
11’inde 5-9 mm arasi, 6’sinda 10 mm ve iizeri boyut artis1 gozlendigi saptandi. Basvuruda
adrenal kitle tanisina gore boyut artiglarina bakildiginda ilk tanisi nonfonksiyone adenom
(NFA) olarak belirlenen hastalarin 211’inde boyut artis1 gézlenmedigi, 67’sinde 1-4 mm arast,
47’sinde 5-9 mm arasi, 17’sinde 10 mm ve {izeri boyut artis1 oldugu gozlendi. Yas dagilimina
gore boyut artis analizinde ise boyut artis1 saptanmayan hastalarin ortalama yasi 55 (min. 21,

max. 85), 1-4 mm aras1 boyut artis1 olanlarin ortalama yasi 56 (min. 23, max. 81), 5-9 mm
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aras1 boyut artist olanlarin ortalama yast 52 (min.30, max. 74), 10 mm ve iizeri boyut artisi

olanlarin da ortalama yasinin 50 (min.34, max. 73) oldugu gorildii.

Takip siiresi ile boyut artis1 iliskisi incelendiginde boyut artisi olmayan hastalarin

ortalama 4 (min.1, max.15) yil takip edildigi, 1-4 mm aras1 boyut artis1 olanlarin ortalama 6

(min.1, max. 16) yil, 5-9 mm aras1 boyut artig1 olanlarin ortalama 7 (min. 1, max. 18) yil, 10

mm ve lizeri boyut artisi olanlarin ise ortalama 8,5 (min.1, max.16) yil takip edildigi gézlendi.

Toplam goriintiileme sayisi ile boyut artig1 arasindaki iligski incelendiginde ise boyut

artist olmayanlarda ortalama 3 (min.1, max. 14) kez goriintiileme yapildigi, 1-4 mm arasi

boyut artis1 olanlarda ortalama 4 (min.2, max.18) kez, 5-9 mm aras1 boyut artis1 olanlarda

ortalama 4 (min.2, max.19) kez, 10 mm ve iizeri boyut artis1 olanlarda ortalama 5 (min.2

max.22) kez goriintiileme yapildigi bulundu.

Tablo 6. Boyut artisinin alt gruplara gore analizi

Boyut artis1 olmayan 1-4 mm 5-9 mm >10 mm
Toplam say1 n(%) 301(%63,4) 95 (%20) 57 (%12) 22 (%4,6)
Cinsiyet
Kadn 214 (%45) 71 (%14,9) 46 (%9,7) 16 (%3,3)
Erkek 87 (%18,3) 24 (%5) 11 (%2,3) 6 (%1,2)
i1k tam
NFA 211 (%44.,4) 67 (%14,1) 47 (%9,9) 17 (%3,6)
SCS 90 (%18,9) 28 (%5,9) 10 (%2,1) 5 (%1,1)
Yas median (min- max) 55 (21-85) 56 (23-81) 52 (30-74) 50 (34-73)
yil
Bagvuru boyutu median 20 (7-65) 20 (10-55) 20 (10-48) 20 (10-35)
(min- max) mm
Takip siiresi median 4 (1-15) 6 (1-16) 7 (1-18) 8,5 (1-16)
(min- max) yil
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Toplam goriintiileme 3(1-14) 4 (2-18) 4 (2-19) 5 (2-22)
sayl1st
median (min- max)

Boyut artisinin 10 mm’den az veya fazla olmasim etkileyen faktorlerin kikare analizi
tablo7’de 6zetlenmistir. incelemede iki ve daha az sayida goriintiileme yapilanlarin 137
(%28,8)’sinde 10 mm’den az boyut artis1 goriiliirken, 2 (%0,4)’sinde 10 mm ve {izeri boyut
artis1 saptandi. Ikiden fazla gériintiileme yapilanlarin 316 (%66,5)’sindalOmm’den az boyut

artist olurken 20 (%4,2)’sinde ilerleyen donemde 10 mm ve {izeri boyut artist oldugu goriildii.

Cinsiyete gore boyut artis degiskenligi incelendiginde kadin hastalarin 331
(%69,7)’inde 10 mm’den az boyut artis1 gozlenirken 16 (%3,3)’sinda 10 mm ve lizeri artig
gozlendi. Erkek hastalarda ise 122 (%25,6)’sinde 10 mm’den az, 6 (%3,4)’sinda da 10 mm ve
tizeri boyut artis1 oldugu bulundu.

Basvurudaki tani ¢esidinin boyut artisina etkisi incelendiginde ilk tanida NFA olarak
degerlendirilen hastalarin 325 (%68.4)’inde 10 mm’den az, 17 (%3,6)’sinde 10 mm ve daha
fazla boyut artisi tespit edildi. Bagvuruda SCS olarak belirlenen hastalarin 128 (%27)’inde 10

mm’den az, 5 (%]1)’inde 10 mm ve iizeri boyut artis1 izlendi.

Yasa gore boyut artis miktarina bakildiginda 10 mm’den az boyut artis1 gosterenlerin
ortalama 55 (min.21, max.85) yasinda oldugu, 10 mm ve iizeri boyut artisi olanlarin ise

ortalama 50 (min.34, max.73) yasinda oldugu gézlendi.

Bagsvurudaki ilk boyut ile takipte boyut artis miktar1 arasindaki iliskiye baktigimizda 10
mm’den az boyut artis1 gosterenlerin ortalama ilk boyutu 20 (min.7,max.65) mm oldugu, 10
mm ve daha fazla boyut artis1 gosterenlerin ise ilk basvuruda ortalama boyutunun 20 (min.10,

max.35) mm oldugu tespit edildi.

[k basvuruda yapilan 1 mg DST sonucunun boyut artigina etkisini inceledigimizde
takipte 10 mm’den az boyut artis1 olanlarin DST sonucunun ortalama 1,34 (min.0,2,
max.21,7) mg/dl oldugu, 10 mm ve daha fazla boyut artis1 olanlarda ortalama 1,3 (min.0,2,
max.6,3) mg/dl oldugu goriildii.
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Takip stiresi ile boyu artist iliskisine bakildiginda 10 mm’den az boyut artis1 olanlarda
ortalama takip siiresinin 5 (min.1, max.18) yil, 10 mm ve {izeri boyut artis1 olanlarda ortalama

takip siiresinin 8,5 (min.1 max.16) yil oldugu goézlendi.

Tablo 7. Boyut artist 10 mm’den az ve 10 mm’den fazla olanlarin alt gruplara gore

kikare analizi
Boyut artis1 <10 mm >10 mm P degeri
Toplam say1 n(%) 453 (%95,4) 22 (%4,6)
Toplam goriintiileme sayisi 0,03
iki ve daha az 137 (%28,8) 2 (%0,4)
Ikiden fazla 316 (%66,5) 20 (%4,2)
Cinsiyet 0,97
Kadin 331 (%69,7) 16 (%3,3)
Erkek 122 (%25,7) 6 (%1,3)
[1k tani 0,57
NFA 325 (%68.4) 17 (%3,6)
SCS 128 (%27) 5 (%1)
Yas median (min- max) yil 55 (21-85) 50 (34 -73) 0,01
Bagvuru boyutu median 20 (7 -65) 20 (10-35) 0,87
(min- max) mm
Basvuru DST sonucu 1,34 (0,2-21,7) 1,3 (0,2-6,3) 0,59
median (min- max) mg/dl
Takip siiresi median (min- 5 (1-18) 8,5 (1-16) <0,01
max) yil
5. TARTISMA

Adrenal insidentalomalarin biiylik cogunlugu, yapilan aragtirmalara ve dogal seyirlerine
iliskin elde edilen uzun donem takip verilerine gore %80-90 oraninda benign adrenal
adenomlardir (24). Tan1 aninda benign olarak tanimlanan kitlelerin zaman iginde malignlesme
riski yaklagik 1/1000 olarak tahmin edilmektedir; ancak, takip siirecinde kitlelerin %5-251
biiyiimektedir. Olgularin yaklasik %]1.7’sinde hipersekresyon gelismekte olup, 3 cm’den
biiyiik lezyonlar1 olan hastalarda risk daha ytiksektir. Ortaya ¢ikabilecek en olasi bozukluk
kortizol hipersekresyonudur ve bu durum olgularin yaklasik ftgte ikisinde subklinik
kalmaktadir (3). Bir bagka ¢alismada da asirt hormon fiiretimi olmayan adrenal tiimérlerin,
zamanla hormonal olarak aktif hale gelme riski, sirasiyla 1, 2 ve 5 yil i¢inde %17, %29 ve

%47 olarak tahmin edilmektedir (55). Bununla birlikte, bir adrenal adenomun ACC haline
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doniismesi son derece nadir bir durumdur. Bu nedenle, adrenal adenomlarin ¢ogu, belirgin bir
tedavi gerektirmeden uzun siire stabil kalabilir ve malign transformasyon riski oldukca

duisiiktiir. Ancak, hastalarin diizenli takip edilmesi ve gelisen durumlarin izlenmesi 6nemlidir.

Cogu calisma, adrenal adenomlarin kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek prevalansa
sahip oldugunu gostermistir (52, 56-60). Bu durumun nedeni kadinlarda tanisal amagli
abdominal goriintiilemelerin daha sik yapilmasidir. Calismamizda toplam 475 benign adrenal
adenom tanili hasta incelenmistir ve bu hastalarin cogunlugunu %73,1 oraninda kadin hastalar

olusturmus olup literatiir ile uyumludur.

Yas dagilimina bakildiginda yapilmis birkag ¢alismada adrenal insidentalomalara en sik
50-60 yas araliginda rastlandigi goriilmustiir (52, 56-61). Calismamizda da ortalama tani yasi
55 (min.21, max.85) olarak saptanmis olup literatiir ile benzerdir. Yas ilerledikce Al sikligmin
artmasi, goriintilleme yontemlerinin daha fazla kullanilmas: ile iliskilendirilmistir (62).
Bununla birlikte Al prevalansmin, iskemi ve atrofiye sekonder gelisen kompansatuvar

hiperplazi nedeniyle, ilerleyen yasla birlikte arttig1 yoniinde goriisler de mevcuttur (3).

Calismaya dahil edilen hastalarin ek komorbiditelerine bakildiginda %49,7 ile
cogunlukla bilinen HT tanisinin oldugu, %25,9 oraninda da bilinen DM tanis1 oldugu
goriilmiistiir. Literatiirdeki bazi c¢aligmalarda da benzer sekilde insidentaloma saptanan
hastalarin ¢ogunlukla HT ve ikinci siklikta DM tanilarmin oldugu gozlenmistir (52, 58, 61,
63). Ulkemizde yapilan biiyiik capli bir arastirma olan TURDEP-II ¢alismasinda iilkemizde
genel popiilasyonda Tip 2 DM goriilme sikligr %13,7, HT goriilme sikligr %25,6'dir (64).
Bizim ¢alismamizda ve literatiirdeki diger calismalarda ise bu oranlar genel popiilasyona gore

daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda basvurudaki adenom boyutlar1 ortalama 20 mm saptanmistir. Literatlirde

de ortalama kitle capinin 20-30 mm arasinda oldugu bildirilmektedir (52, 53, 57).

Cesitli caligmalarda adrenal lezyonlarin tanmisal goriintiilemesinde daha ¢ok BT

kullanildigit ve bunlarin ¢ogunlukla wunilateral, sol tarafli kitleler olarak goriildiigi
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belirtilmistir (52, 53, 57, 58, 63-65). Bizim ¢alismamizda da yaklasik %70 oraninda tani ve
takipte BT kullanilmis, saptanan lezyonlarin %69,6’sinin tek tarafli ve %40,8’inin sol tarafl

unilateral kitleler oldugu goriilmiistiir.

Cesitli kohort ¢aligmalar1 baz1 sinirliliklarina ragmen benign tiimorlerin ¢ogunlugunun
boyutunun stabil kaldigin1 gostermistir. Barzon ve arkadaglarinin yapmis oldugu 18
yayimlanmis serinin incelendigi, toplam 873 hastanin ortalama 3 yil takip edildigi bir
calismada olgularin %9'unda 1 cm'den biiyiik kitle biiyiimesi ve/veya kars1 adrenal bezde yeni
bir kitlenin ortaya ¢ikis1 gozlemlenmistir. Kitle biiyiimesi genellikle 1-3 yillik bir siirede capta
1-2 cm artigla sinirli kalmistir (3). Yine farkli galismalarda kitlelerin yalnizca %5-20'sinin,
cogunlukla {i¢ yil siliren uzun takip donemlerinde, boyutunun 1 cm'den fazla arttig1
bildirilmistir (66, 67). Calismamizda da hastalarin ¢gogunda (%63,4) adenom boyutunda artis
olmamugtir. Takipte boyut artis1 10 mm ve daha fazla artis gosteren hasta sayis1 22 (%4,6)

olarak saptanmig olup literatiire gore daha az oranda goriinmektedir.

10 mm cut off degerine gore boyut artisinin alt gruplara goére kikare analizinde 10 mm
ve lizeri boyut artis1 olanlarin takip stiresi (p<0,1) ve goriintiileme sayist (p=0,03) ile korele
olarak arttig1 gozlenmistir. 10 mm’den az boyut artisi olanlarin yas ortalamast 55 iken 10 mm
ve lizeri boyut artis1 olanlarin yas ortalamasi 50 olarak bulunmustur. Basvuru boyutu, cinsiyet
dagilimi ve basvurudaki DST sonuglarina bakildiginda iki grup arasinda benzer sonuclar
oldugu goriilmiistiir. Sonug¢ olarak daha geng ve takip siiresinin fazla oldugu hastalarda 10
mm ve lizeri boyut artigi gozlenmistir. Ancak boyut artisi olanlarda ilerleyen donemde malign
doniisiim veya hormonal aktivite gelisimi saptanmamustir.

Insidental adenomlarin takibinde 2016 ESE kilavuzu benign 6zelliklere sahip ve cap1 4
cm'den kii¢iik adrenal lezyonlar1 olan hastalarda ek goriintiilemeye gerek olmadigini
onermektedir (4). Bu Oneriyi destekleyen yeni bir sistematik inceleme ve meta-analiz,
ortalama timor biiylimesinin 52.8 aylik takip siiresinde 2 mm oldugunu, klinik olarak anlamli
timor bilylimesinin (>10 mm) yalnizca %?2.5 oraninda gercgeklestigini ve higbir hastada

adrenal kanser gelismedigini gostermistir (68).
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2017 KES kilavuzu ise malignite riskinin kapsamli bir degerlendirmesini dnermekte, bu
degerlendirmede boyut, kontrastsiz goriintiilemedeki HU degerleri, washout 6zellikleri ve BT
tizerindeki homojenlik gibi faktorleri dikkate almaktadir. Ancak, maligniteyi diglamak i¢in
kesin bir kesim degeri 6nermemektedir (31). 2023 ESE kilavuzunda ise, boyut kriteri (<4 cm)
kaldirilmistir ve artik homojen adrenal kitleler i¢in <10 HU olanlarin, boyutundan bagimsiz
olarak, ek goriintiileme takibinin yapilmamasi Onerilmektedir (28). Bu degisiklik, <10 HU
degerlerinin yalnizca benign adrenal tiimorlerde bulundugunu gosteren kanitlara
dayanmaktadir. Bu degisikligin amaci, benign adrenal kitleler i¢in asir1 takip muayeneleri ile

ilgili sosyo-ekonomik maliyetleri azaltmaktir (39, 69).

2023 ESE kilavuzundaki degisikliklerden biri, homojen, 4 cm'den kiigiik ve 11 ila 20
HU degerine sahip fonksiyon gdstermeyen adrenal tiimorler igin hemen ek goriintiileme
onerisidir. Eger ek goriintiileme, adrenal tiimorii benign olarak dogruluyorsa, daha fazla takip
onerilmemektedir. 12 ay sonra takip amacl bir kontrastsiz BT taramasi yapmak alternatif bir
segenek olarak gosterilmistir (28). Bu oneri, 20 HU altinda olan homojen adrenal tiimorlerin,

ekstra adrenal malignite yoksa %90'dan fazla oranla benign oldugunu gdsteren verilerle

desteklenmektedir (70-72).

Caligmamizda ise hastalarin %70,7’sinde ikiden fazla kez goriintiileme yapildig:
saptanmis olup kilavuzlarin Onerileri ile ortlismedigi goriildi. Hastalarin radyolojik takip
sikligim1 belirleyen faktorler ayri ayri analiz edildiginde; cinsiyet (p=0,39), yas (p=0,71),
bagvurudaki kitle boyutu (p=0,43), ilk tani tiiri (p=0,08) ve bilinen malignite tanisinin
(p=0,57) goriintiileme sayisin1 belirlemede anlamli belirleyiciler olmadigi bulundu. Bununla
birlikte takip siiresi ile goriintiileme siklig1 arasinda anlamli korelasyon oldugu tespit edildi
(p<0,01). Bu veriler sonucunda hastalarin takip siiresi disinda herhangi belirleyici sebep
olmaksizin ilk tami 6zelliklerinden bagimsiz olarak gereginden fazla goriintiilleme yapildig
goriildii. Calismamizda hastalarin yaklasik %70 BT, %30 MR ile takip edildigini géz Oniine
alacak olursak bu durumun basta hastalarda gereksiz radyasyon maruziyeti olmak {izere

gereginden fazla maliyete, i glicii ve zaman kaybina sebebiyet verdigi anlagilmaktadir.

Singh ve arkadaslarinin 2019°da 150’si abdomen-pelvis BT ¢ekilen 510 hastanin

incelendigi calismada BT g¢ekimindeki doz-uzunluk iiriinii (DLP) retrospektif olarak analiz
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edilmistir. Abdomen-pelvis BT i¢in DLP degerleri 360-433 mGy cm olarak bulunmustur (73).
Oncii ve arkadaslarinin 2016°da Tiirk Radyoloji Dernegi dergisinde yayinlanan ¢alismasinda
BT incelemelerinde ortalama etkin dozlarin gogiis posteroranterior (PA) radyografisi ve dogal
fon radyasyonu ile karsilastirilmasina deginilmistir. Abdomen BT’deki ortalama etkin doz 10
mSv olarak belirtilmig ve bu dozun 500 adet gogiis PA radyografi sayisina ve ayni zamanda
4563 giinliik dogal fon radyasyonu siiresine esdeger oldugu belirtilmistir (74). Bu veriler
dogrultusunda adrenal kitle nedeniyle takipli hastada ikiden fazla kez BT goriintiillemesi
yapildiginda yaklasik 25 yildan fazla dogal radyasyon maruziyetine denk gelmekte olup
cevresel faktorlere bagli malignite sikliginin artmakta oldugu son yillarda bu durum ek risk
olusturmaktadir. Radyasyon maruziyetinin olmadigi MR goriintiilemesi ise islem siiresinin
uzunlugu ve maliyet sebebiyle dezavantajlara sahiptir. Bu sebeplerle kilavuzlarin 6nerilerine

uyulmasi hem hasta hem hekim ve saglik sisteminin yararina olacaktir.

6. SONUC VE ONERILER

Giiniimiizde goriintiileme sikliginin cesitli sebeplerle artmasi nedeniyle adrenal Kitle
tespit edilme oranlari artmistir. Adrenal kitle saptanmasi durumunda oncelikle kitlenin
malign/benign ayrimi yapilmali ve hormonal acidan aktif olup olmadigi belirlenmelidir.
Fonksiyonel agidan ¢esitli biyokimyasal testler ile degerlendirme yapilirken, radyolojik
acidan degerlendirmenin Oncelikle BT ile yapilmasi Onerilmektedir. Bu degerlendirmeler
hastalarin takip ve tedavi gerekliligi konusunda belirleyici olup olast morbidite ve

mortalitelerin 6nlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma

Poliklinigi’ne basvuran adrenal adenom tanili 475 hasta retrospektif olarak incelenmistir.
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Hastalarin oncelikle basvurudaki yas, cinsiyet, ek hastalik, basvuru tanisi, basvuru kitle
boyutu, lokalizasyonu ve DST sonucu ile takip siireleri ve bu siiregte yapilan toplam

goriintiileme sayis1 incelenmistir.

Hastalarin demografik bulgularinda ortalama tani yasi, cinsiyet dagilimi ve eslik eden
komorbidite tiirli ve oranlari literatiirdeki diger ¢alismalar ile benzer olarak gozlenmistir. Yine

benzer sekilde kitlelerin ortalama boyutu ve lokalizasyonu literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Adenomlarin boyut artiglar1 incelendiginde %63,4 oraninda ¢ogunlukla takipte boyut
artist gozlemlenmemistir. Boyut artis1 bulunanlarda ise 10 mm ve {izeri boyut artigi olanlarin
%4,6 seklinde diisiik oranda oldugu goriilmiis olup farkli ¢alismalarin sonuglari ile benzerlik
gostermistir. Boyut artisi ile hastalarin klinik 6zellikleri arasindaki iliski incelendiginde 10
mm ve tizeri boyut artist olanlarin daha gen¢ ve daha uzun siire takip edilen hastalar oldugu

bulunmustur.

Takip siliresince yapilan toplam goriintileme sayilar1 incelendiginde hastalarin
kilavuzlarin Onerisine uygun olmayan sekilde gereginden fazla kez goriintiilendigi ve bu
goriintliileme sikliginin belirlenmesinde etkili olas1 faktorler analiz edildiginde ise sadece takip
stiresi ile goriintiileme siklig1 arasinda anlamli korelasyon oldugu bulunmustur. Hastalarin
yas, cinsiyet, bagvuru tanisi, bagvuru kitle boyutu ve incelenen diger faktorlerin goriintiilleme

sayisinda anlamli belirleyici olmadiklart saptanmistir.

Bu bulgulara bakildiginda klinik olarak gerek olmayan hastalarda fazla sayida
gorlintiilleme yapilmasinin, basta hastalarin gereksiz radyasyon maruziyeti olmak {izere
maliyet, zaman ve is giicii kaybina yol agtig1 goriilmektedir. Bu sebeple kilavuzlara uygun

takiplerin yapilmasi 6nem arz etmektedir.
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