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CUSHING HASTALI I LE B RL KTE DEV ADRENAL MYELOL POMA : OLGU SUNUMU

GIANT ADRENAL MYELOLIPOMA ASSOCIATED WITH CUSHING’S DISEASE: CASE REPORT
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ÖZET

Adrenal myelolipoma nadir, benign ve endokrin olarak inaktif tümörlerdir. Genellikle rutin görüntülemelerde ya da otopsi
ras nda insidental olarak bulunurlar. Adrenal myelolipomalar n ço u küçük (çap  <5 cm) tek tarafl  ve asemptomatiktir.

Semptomatik tümörler çok nadirdir. Bu tümörler Cushing hastal  gibi endokrin bozukluklarla birlikte olabilir. USG, CT,
MRI tan da en etkili yöntemlerdir. Genellikle tedaviyi gerektirmezler. Bununla beraber semptomatik olanlar tan üpheli
olanlar ya da büyük boyutlardaki tümörlerde cerrahi tedavi gereklidir. 51 ya nda bir kad n hastada Cushing hastal  ile
birlikte dev adrenal myelolipoma tan  konulan bir olgu sunulmu tur. Görüntüleme çal malar nda sol adrenalde 14x10
cm’lik kitle tespit edildi.Kitle cerrahi olarak çkar ld .

SUMMARY

Adrenal myelolipoma is  a rare, benign, endocrinologically inactive and asymptomatic tumor which is usually found
incidentally at imaging or autopsy. Most adrenal myelolipomas are small (diameter <5 cm) unilateral and asymptomatic.
Symptomatic tumors are very rare. They may be associated with an endocrine disorder such as Cushing’s disease. US,
CT, MRI, are the most effective diagnostic methods.Usually adrenal myelolipoma needs no treatment. But in cases with
symptomatic, large sized and any suspicioun related with the diagnosis, the mass should be surgically removed. We
reported a case of giant adrenal myelolipoma associated with Cushing’s disease in a 51- year- old woman. Imaging
studies identified a mass measuring 14x10 cm on the left adrenal which  was surgically removed.

Adrenal myelolipoma nadir, benign, endokrin olarak inaktif
ve genellikle asemptomatik tümörlerdir (1,2). lk kez
1905’ te tan mlanm r ve yap nda olgun ya  dokusu ve
kemik ili i elemanlar  bulunur (3,4,5,6). Ço unlukla
unilateral olup görüntüleme yöntemleri ile yap lan rutin
çal malar s ras nda insidental olarak ya da otopsi

ras nda bulunurlar. Bu nedenle s kl kla incidentaloma
olarak s fland rlar (3). Günümüzde USG, CT ve MRI’ n
yayg n kullan  sonucunda bu tümörlerin görülme s kl
geçmi e göre artm r (4).
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Genellikle 40-60 ya lar nda kad nlarda daha çok görülür.
Adrenal myelolipomalar n ço u küçük tümörlerdir (çap  <5
cm) ve %70’ i asemptomatiktir (3). Fakat bazen birkaç
kilogram a rl a varan dev boyutlara ula abilir ve lokal
bas  semptomlar na neden olabilirler. Bu tümörler Cushing
hastal , konjenital adrenal hiperplazi, Addison hastal ,
hiperaldosteronizm ve ektopik ACTH sendromu gibi
endokrin bozukluklar, obezite, hipertansiyon ve DM ile
birlikte görülebilirler (2,7,8,9). Myelolipomalar n etiyolojisi
konusunda pek çok teori ileri sürülmü tür.
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Myelolipomalar n RES’ in enfeksiyon, stres ya da nekroza
kar  cevab nda adrenokortikal hücre metaplazisinin bir
sonucu oldu u eklindeki teori en çok kabul görenidir (2).
Rutin görüntüleme yöntemleri USG, CT, MRI, adrenal
anjiografi preoperatif tan n konulmas nda yard mc
olabilir. Görüntüleme yöntemi ile birlikte ince i ne
aspirasyonuda tan da kullan lm r (1). Preoperatif do ru
tan n olgular n %90’ nda konulabilece i bildirilmi tir (10).
Myelolipomalar n tedavisinde konservatif yakla m tercih
edilir. Ancak semptomatik olanlarda, komplikasyon
geli enlerde ve büyük tümörlerde cerrahi tedavi
uygulanmal r.

OLGU

Olgu 51 ya nda  kad n olup sol lomber bölgedeki künt
 nedeniyle ba vuruda bulunmu tur. Fizik muayenede,

obezite, aydede yüz, omuzlarda ya  birikimi, abdominal
strialar tespit edildi. Hastada orta dereceli hipertansiyon
(160/100 mmHg) ve dietle kontrol edilebilen Diabetes
Mellitus mevcuttu. Di er rutin laboratuar muayeneleri
normal s rlarda idi. Hastan n kan kortizol düzeyi yüksek
(21.7 g/dl), ACTH düzeyi dü ük(<10pg/ml) ve idrar 17-
ketosteroid at  da normalden oldukça yüksek
(24mg/24saat) bulundu. Kan aldosteron düzeyi ve idrarda
5- AA ve VMA düzeyleri normaldi. Çekilen
kraniografilerde hipofizde bir patoloji tespit edilmedi ve
olgu Cushing hastal  olarak de erlendirildi. CT de sol
suprarenal bölgede 14x10 cm boyutunda kitle tespit edildi
(Resim 1).

Resim 1. Olgunun CT görüntüsü. Sol suprarenal bö lgede tümöral
kitle görü lmektedir.

DTPA ile yap lan böbrek sintigrafisinde her iki böbre in
fonksiyonlar  normal bulundu. Hastaya laparotomi yap ld .
Ameliyatta sol sürrenal lojda iyi s rlanm , ya  dokusu

vam nda kitle total olarak ç kar ld  (Resim 2-3). Kitle 760
gr a rl nda boyutlar  14x6,5x10 cm olup kapsüllü ve

düzgün s rl yd . Kapsül üzerinde yer yer turuncu alanlar
ve olgun ya  dokusu izlendi. Kesit yüzeyinde kahve renkte
muhtemel kanama alanlar  ve bu alanlar n aras nda fibröz
bir odak ve kalsifikasyon izlendi.

Resim 2. Ameliyatta ç kar lan tümöral kitlenin makroskopik
görüntüsü .

Resim 3. Tümöral kitlenin kesit yüzünün görünümü .

Histopatolojik incelemede sürrenal dokusu yan nda olgun
ya  dokusu hücreleri ve kemik ili i elemanlar  vard  ve
adrenal myelolipoma tan  konuldu. Postoperatif dönem
sorunsuz seyretti ve hasta ifa ile taburcu edildi.
Ameliyattan 15 gün sonra yap lan tetkiklerde, kan kortizol
düzeyi 21 g/dl, ACTH düzeyi 15pg/ml ve idrarda 17-
ketosteroid düzeyi 2,1mg/24 saat bulundu. Cushing
hastal n laboratuar bulgular nda düzelme görülmü tür.

TARTI MA

Adrenal myelipoma sürrenal bezin nadir görülen
tümörlerindendir.Otopside %0,2 oran nda görülür (2). Bu
tümörler; bazen Cushing hastal , Addison,
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hiperaldosteronizm, konjenital adrenal hiperplazi ve
ektopik ACTH gibi endokrin bozukluklarla birlikte olabilir.
Bizim sundu umuz olguda da Cushing hastal  belirtileri
mevcuttu. Bu tümörlerin çap  genellikle 5 cm, den
küçüktür.Ancak literatürde 30 cm çapa ula an tümörler
bildirilmi tir(11). Bizim sundu umuz olguda tümör’ ün
boyutlar  14x10x6,5 cm idi. Tümör’ ün boyutu ile
semptomlar aras nda genellikle bir paralellik olmakla
birlikte bu durum tart mal r. Bu tümörler genellikle
nonfonksiyonel oldu u için tan  rutin görüntüleme
çal malar  s ras nda insidental olarak konulur.Ancak bizim
olgumuzda Cushing hastal n klinik ve laboratuvar
bulgular  mevcuttu. USG ve CT ile  sol surrenal lojda
14x10 cm kitle tespit edildi. CT bu konuda yüksek bir
sensitiviteye sahiptir (2). CT’ de iyi s rlanm  de ik
miktarlarda ya  dokusu ihtiva eden ekstrarenal bir kitle

tespit edilir ( Resim 1). Adrenal bir kitle tespit edildi inde
bunun malign bir kitle olup olmad  ve fonksiyon gösterip
göstermedi i ara lmal r. Bu tümörlerin ay
tan nda  lipom, liposarkom, adrenal adenoma ve
metastazlar akla gelmelidir(2). Bu tümörlerde kanama ve
rüptür gibi komplikasyonlar görülebilir(2,12). Adrenal
mylolipomalarda imdiye kadar malign dejenerasans
bildirilmemi tir(2). Myelolipomalar n tedavisinde
konservatif yakla m tercih edilir. Ancak semptomatik
olanlarda, komplikasyon geli enlerde ve büyük tümörlerde
cerrahi tedavi uygulanmal r. Bizim olgumuzda da
tümörün büyük boyutu ve Cushing hastal  gibi endokrin
bir bozuklu a neden olmas ndan dolay , sol adrenalektomi
ile ç kar lm r. Postoperatif dönemde Cushing hastal
belirtilerinde gerileme görülmü tür. Bu hastalar 2-3 y lda
bir CT ve USG ile takip edilmelidir.
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