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CUSHING HASTALIG i LE Bi RLI KTE DEV ADRENAL MYELOLI POMA : OLGU SUNUMU
GIANT ADRENAL MYELOLIPOMA ASSOCIATED WITH CUSHING’S DISEASE: CASE REPORT
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QZET

Adrenal myelolipoma nadir, benign ve endokrin olarak inaktif timélerdir. Genellikle rutin gaintdemelerde ya da otopsi
sirasinda insidental olarak bulunurlar. Adrenal myelolipomalarm @gi kigk (@ps <5 cm) tek tarafll ve asemptomatiktir.
Semptomatik timéler @k nadirdir. Bu timdler Cushing hastalig gibi endokrin bozukluklarla birlikte olabilir. USG, CT,
MRI tanida en etkili ydrtemlerdir. Genellikle tedaviyi gerektirmezler. Bununla beraber semptomatik olanlar tanisi gpheli
olanlar ya da biyik boyutlardaki timdlerde cerrahi tedavi gereklidir. 51 yagnda bir kad/in hastada Cushing hastalig ile
birlikte dev adrenal myelolipoma tanisi konulan bir olgu sunulmugur. Géintlleme @lignalarinda sol adrenalde 14x10
cm’lik kitle tespit edildi.Kitle cerrahi olarak gkarildi.

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, MR, 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.

GiRiS

Adrenal myelolipoma nadir, benign, endokrin olarak inaktif
ve genellikle asemptomatik timérlerdir (1,2). 11k kez
1905’ te tani mlanmi sti r ve yapi si nda olgun yag dokusu ve
kemik iligi elemanlari bulunur (3,4,5,6). Gogunlukla
unilateral olup goruntileme yontemleri ile yapi lan rutin
cali smalar sirasinda insidental olarak ya da otopsi
si rasi nda bulunurlar. Bu nedenle si kh kla incidentaloma
olarak si ni flandi i Ii rlar (3). Guniimiizde USG, CTveMRI' I n
yaygi n kullani mi sonucunda bu tiimérlerin gortilme si kh gi
gecmise gore artmi stir (4).
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Genellikle 40-60 yaslari nda kadi nlarda daha gok gorulir.
Adrenal myelolipomalari n gogu kiicuk timérlerdir (capr <5
cm) ve %70 i asemptomatiktir (3). Fakat bazen birkag
kilogram agi rli §a varan dev boyutlara ulasabilir ve lokal
basi semptomlari na neden olabilirler. Bu tumdrler Cushing
hastali g1 , konjenital adrenal hiperplazi, Addison hastali g1 ,
hiperaldosteronizm ve ektopik ACTH sendromu gibi
endokrin bozukluklar, obezite, hipertansiyon ve DM ile
birlikte gorulebilirler (2,7,8,9). Myelolipomalari n etiyolojisi
konusunda pek ¢ok teori ileri strilmustur.
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Myelolipomalari n RES’ in enfeksiyon, stres ya da nekroza
kars1 cevabi nda adrenokortikal hiicre metaplazisinin bir
sonucu oldugu seklindeki teori en ¢ok kabul gorenidir (2).
Rutin gorintileme yodntemleri USG, CT, MRI, adrenal
anjiografi preoperatif tani ni n konulmasi nda yardi mci
olabilir. Géruntuleme yontemi ile birlikte ince igne
aspirasyonuda tani da kullani Imi sti r (1). Preoperatif dogru
tani ni nolgulari n %90’ 1 nda konulabilecegi bildirilmistir (10).
Myelolipomalari n tedavisinde konservatif yaklagi m tercih
edilir. Ancak semptomatik olanlarda, komplikasyon
gelisenlerde ve bilylk timdrlerde cerrahi tedavi
uygulanmali di r.

OLGU

Olgu 51 yasi nda kadi n olup sol lomber bélgedeki kiint
agri nedeniyle bagvuruda bulunmustur. Fizik muayenede,
obezite, aydede yliz, omuzlarda yag birikimi, abdominal
strialar tespit edildi. Hastada orta dereceli hipertansiyon
(160/200 mmHg) ve dietle kontrol edilebilen Diabetes
Mellitus mevcuttu. Diger rutin laboratuar muayeneleri
normal si ni rlarda idi. Hastani n kan kortizol diizeyi yiiksek
(21.7 pg/dl), ACTH dizeyi disik(<10pg/ml) ve idrar 17-
ketosteroid ati mi  da normalden oldukga yuksek
(24mg/24saat) bulundu. Kan aldosteron diizeyi ve idrarda
5-HIAA  ve VMA duzeyleri normaldi. GCekilen

kraniografilerde hipofizde bir patoloji tespit edilmedi ve
olgu Cushing hastali §i olarak degerlendirildi. CT de sol
suprarenal bolgede 14x10 cm boyutunda kitle tespit edildi
(Resim 1).

Resim 1. Olgunun CT goéruntisi. Sol suprarenal bdlgede timdral
kitle g6 rii Imektedir.

DTPA ile yapi lan bobrek sintigrafisinde her iki bobregin
fonksiyonlari normal bulundu. Hastaya laparotomi yapi Idi .
Ameliyatta sol surrenal lojda iyi si1 ni rlanmi s, yag dokusu
ki vami nda kitle total olarak ¢1 kari Idi (Resim 2-3). Kitle 760
gr agi rh g1 nda boyutlari 14x6,5x10 cm olup kapsulli ve
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dizgun si ni rli ydi . Kapsul Gzerinde yer yer turuncu alanlar
ve olgun yag dokusu izlendi. Kesit ylizeyinde kahve renkte
muhtemel kanama alanlari ve bu alanlar n arasi nda fibréz
bir odak ve kalsifikasyon izlendi.

Resim 2. Ameliyatta ¢1 karn lan tumdral
goruntusu.

kitlenin - makroskopik

Resim 3. Tumadral kitlenin kesit yiziinin gériinimda.

Histopatolojik incelemede stirrenal dokusu yani nda olgun
yag dokusu hucreleri ve kemik iligi elemanlari vardi ve
adrenal myelolipoma tani si konuldu. Postoperatif dénem
sorunsuz seyretti ve hasta sifa ile taburcu edildi.
Ameliyattan 15 giin sonra yapi lan tetkiklerde, kan kortizol
duzeyi 21 pg/dl, ACTH dizeyi 15pg/ml ve idrarda 17
ketosteroid dlzeyi 2,1mg/24 saat bulundu. Cushing
hastali g1 ni n laboratuar bulgular nda diizelme gérilmustur.

TARTISMA
Adrenal myelipoma sirrenal bezin nadir goérilen

timaorlerindendir.Otopside %0,2 orani nda gorulir (2). Bu
tumorler;  bazen  Cushing hastall g1,  Addison,
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hiperaldosteronizm, konjenital adrenal hiperplazi ve
ektopik ACTH gibi endokrin bozukluklarla birlikte olabilir.

Bizim sundugumuz olguda da Cushing hastali §i belirtileri
mevcuttu. Bu timorlerin capi  genellikle 5 cm, den
kuguktlr.Ancak literatirde 30 cm c¢apa ulasan timdorler
bildirilmigtir(11). Bizim sundugumuz olguda tumaor’ Gn
boyutlar  14x10x6,5 cm idi. Tdmoér' Gn  boyutu ile
semptomlar arasi nda genellikle bir paralellik olmakla
birlikte bu durum tarti smali di r. Bu timorler genellikle
nonfonksiyonel oldugu i¢cin tani rutin goruntileme
cali smalar si rasi nda insidental olarak konulur.Ancak bizim
olgumuzda Cushing hastali §i ni n klinik ve laboratuvar
bulgulan mevcuttu. USG ve CT ile sol surrenal lojda
14x10 cm Kkitle tespit edildi. CT bu konuda ytksek bir
sensitiviteye sahiptir (2). CT’ de iyi si nirlanmi s degisik
miktarlarda yag dokusu ihtiva eden ekstrarenal bir kitle

tespit edilir ( Resim 1). Adrenal bir kitle tespit edildiginde
bunun malign bir kitle olup olmadi §i ve fonksiyon gdsterip
gbstermedigi arasti ri Imali dir. Bu timdrlerin ayi ri ci
tani sinda lipom, liposarkom, adrenal adenoma ve
metastazlar akla gelmelidir(2). Bu timdrlerde kanama ve
ruptir gibi komplikasyonlar gorulebilir(2,12). Adrenal
mylolipomalarda simdiye kadar malign dejenerasans
bildirilmemistir(2). Myelolipomalari n tedavisinde
konservatif yaklagi m tercih edilir. Ancak semptomatik
olanlarda, komplikasyon gelisenlerde ve buytk tumérlerde
cerrahi tedavi uygulanmali dir. Bizim olgumuzda da
tumorin biyuk boyutu ve Cushing hastali g1 gibi endokrin
bir bozukluga neden olmasi ndan dolayi , sol adrenalektomi
ile ¢1 kari Imi sti r. Postoperatif dénemde Cushing hastali g
belirtilerinde gerileme gérilmustur. Bu hastalar 2-3 yi Ida
bir CT ve USG ile takip edilmelidir.
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