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OZET: Adrenal glandin kistik lezyonlan sik gbrilmezler. Gogunlukla asemptomatik olan ve tesadiifen bulunan kistlerin siniflandinimasi yazarlara gére dedismektedir. Kis-
tik lezyonlar igersinde ana grubu endotelyal ve psddo kistler olusturur. Endotelyal kistler; endotel hilcreleri ile dégeli lenfatik kanallan hatirlatan yapilardir. Psédo kist-
ler ise muhtemelen endotel ile ddseli, kistlerde kanama ve travma nedeniyle endotelin kollajen ile yer degistirmesi sonucu geligen fibroz dokular ile gevrelenmis kistik
olusumlardir. Bu galismada endotel hiicreleri ile doseli multi kistik yapilardan olugan olgumuz nedeniyle kaynaklar gézden gegirildi.
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SUMMARY: Cystic lesions of the adrenal gland are not seen frequently. Classification of these asymptomatic and incidentally found cysts, differs according to the authors.
The majority of the cystic lesions are endothelial cysts and pseudocyts. Endothelial .ysts, lined by endothelial cells are the structures resembling lymphatic channels.
Pseudocysts possibly are the transformation of the endothelial cysts; endothelial lining of which replaced by collagen due to trauma and hemorrhage, and became fi-
brous tissue encircling cystic structures. In this study we presented a case of multicystic structure, lined by endothelial cells, and reviewed the literature.
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GIRIS

Adrenal glandin kistik lezyonlari nadir gorillen olugum-
lardir (1). llk olarak 1670 yilinda Viyana'da Griselius'un ta-
nimladigi olgu Doran tarafindan yaymnlanmistir (2). 1947 yi-
lina kadar diinya literatiriindeki sayisi sadece beg iken
1959'da Abeshause ve arkadaslari otopsi ve operasyonlar
sonucu topladiklari 155 olguyu sundular (3,4). 1989 yilina
kadar literatiirdeki olgu sayisi 300 olarak bildirildi (5).

Genellikle kiiciik ve asemptomatik olan kistler, bu ne-
denle otopsilerde tespit edilmektedir (6). Wahl 14.000 otop-
si serisinde sirrenal kist insidansini % 0.06 olarak bulmus-
tur (7). Kistler en ¢ok 5. ve 6. dekatta goriilmekle birlikte %
5 olgu pediatrik yas grubunda ortaya ¢ikabilir. Cogunlugu
akkiz olan adrenal kistlerde nadiren konjenital gelisme gé-
rulebilir (8). Sag ve sol siirrenal bezlerin tutulumu esittir (6).
Olgularda kadin/erkek orani 3/1'dir (8). Gogunlugu tek taraf-
Ii olan kistik lezyonlarin &zellikle ¢cocuklarda gériilenlerinde
bilateral yerlesim rapor edilmistir (9,10).

Surrenal kistler gesitli arastirmacilar tarafindan degisik
sekillerde siniflandinimiglardir (1). Barron ve Emanuelin
yaptiklan siniflandirmada kistik lezyonlar; endotelyal, pso-
dokist, epitelyal ve parazitik olarak ayrilmiglardir (1). Yayin-
larda endotelyal ve psddokistlerin en sik gérilen gruplar ol-
dugu, endotelyal kistlerin lenfanjiomatoz ile anjiomatoz ola-
bilecegi belirtimektedir (6,8). Yayinimizda siirrenal korteks
yerlesimli multipl kistik lezyonun etyoloji, patoloji ve klinigi
kaynaklar incelenerek tartigildi.

OLGU

Olgumuz 35 yasinda erkek (H.T) hasta idi. Sol lomber
bélgede agri nedeniyle Uroloji klinigimize bagvurmus, yapi-
lan US (ultrasonografi) incelemede sol stirrenal lojunda iki
adet yer yer kalsifiye ve fibrotik gériinimde kistik kitle sap-
tanmis, sol siirrenal gland cerrahi olarak gikartilmistir. Pato-
loji anabilim dalimiza génderilen materyal 110 gram agirli-
ginda 9x7x3 cm boyutlarinda kistik gériinimde timéral do-
ku idi (Resim 1). Yapilan kesitlerde; kesit yiizeyinde en bii-
yigi 3 cm, en kigigl 1 cm caplarda iclerinden kirli sar
renkte sivi bosalan duvar kalinhklari 0,1 cm olan alti adet
kistik lezyon saptandi. Lezyonlarin i¢ ylizeyleri gri pembe

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji ABD

ey

Resim 1. Adrenal glandtaki kistik lezyonun makroskobik goriinii-
mii.

renklerde idi. Kesit ylzeylerinden alinan doku &rneklerin-
den hazirlanan ve H.E (Hematoksilen Eozin) ile boyanan
kesitlerin incelenmesinde; limenleri genis alanlarda desku-
ame olmus yer yer basiklasmis endotel hiicreleri ile doseli
kistik yapilar gérildi. Kist duvarlar kalsifikasyon alanlari
iceren fibréz dokulardan olugmustu (Resim 2,3). Fibroz do-
kularin gevresinde siirrenal kortekse ait dokular mevcuttu.

Yapilan immunohistokimyasal boyamalarda kistleri do-
seyen endotel hiicreleri EMA, CK ve FVIlIrAg ile negatif bo-
yanma goésterdi. Klinik, radyolojik ve histopatolojik ézellikleri
ile blyik capli semptomatik tnilateral yerlesimli adrenal en-
dotelial kist olarak degerlendirildi.

TARTISMA

Cogunlugu yasllarda gériilen, otopsilerde tanimlanan,
kiigik ve asemptomatik lezyonlar olarak bilinen adrenal
kistleri radyolojik gériintileme yontemlerinin geligmesi ile
(Nefrotomografi, ultrasonografi, ekogram, renal ve adrenal
arteriografi) son zamanlarda gen¢ ve orta yaslarda sapta-
nabilmekte, diger lezyonlarla ayirici tanisi yapilabilmekte ve
tedavi edilebilmektedir (5,6). Kistlerin klinik semptomlar bi-
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Resim 2. Liimeni endotel biicreleri ile dogeli kistik lezyonun mikros-
leopik gérintimii (Hematoksilen-eozin;400).

yikliklerine baghdir. Komsu organlara yaptiklar basi nede-
ni ile abdominal ve lumbal bélge agrilari, palpabl kitleler ile
diger gastrointestinal semptomlara yol acabilirler (5,6,8). Bi-
lateral yerlesim ¢ogunlukla gocukluk ¢aginda gériilenlerde
izlenir (9,10,12). Biylk bir kismi kadinlarda gérulen kistler
korteks ya da medulla yerlesimli olabilir. Degisik siniflandir-
malar olmakla beraber Abeshouse ve arkadaslarinin 155
olgudan olusan serilerine dayanarak yapilan ayrim halen
en ¢ok kabul edilen siniflandirmadir (4,8,11,13). Parazitik
kistler (%7), ekinokokal lezyonlardir ve insidental olarak
otopsilerde saptanir. Ince duvarli, kist duvarinda parazitle-
rin izlenebildigi lezyonlarda kalsifikasyon gorilebilir.

Epitelyal kistlerin (%9), ¢ogunlugunu kistik adenomlar
olusturur. Bazen adenomlardaki kanama ve nekroza sekon-
der gelisen psddokistik olusumlarla karigir.

Endotelyal kistler (%45), en sik gérilen gruptur. Lenfan-
jiomatoz (%42) ve anjiomatoz (%3) olabilir. Endotel hiicre-
leri ile dogeli kistler multipl olabilir. Her kistin ¢api 1-15 mm
arasinda degisir ve berrak ya da siit kivaminda sivi igerir.
Bunlarin adrenal parankimi arasindaki dilate kapiller damar,
sinlizoid ya da lenfatiklerden gelistigine inaniimaktadir.

Psddokistler (%39), kigik ya da orta caph kirmizi-
kahverengi sivi igeren, limeninde endotel hicrelerinin ge-
nellikle gézlenmedigi hyalinize fibr6z duvarinda kalsifikas-
yon alanlarinin saptandig: kistik lezyonlardir. Adrenal kana-
ma ve travma sonucunda gelistikleri kabul edilmektedir. Ka-
nama sonucunda ekstravazasyon, likefaksiyon, absorbsi-
yon ve enkapsiilasyon olugmakta ve ince fibréz duvarli kis-
tik olusumlar gelismektedir. Benign ve malign timérlerde
dejeneratif nekroz bu tip kistik gelisimlere neden olmakta-
dir. Ayrica psddokistlerin endotel hiicreleri ile doseli kistik
lezyonlarda kanama ve travma sonucunda epitelin skar do-
kusu ile yer degistirmesi ile gelistigi*kabul gérmektedir (1).

Psodokistlerin ¢aplari 1,8-10 cm arasinda degismekle
beraber ortalama 6 cm'dir. Duvar kalinhg: 0,1-0,3 cm'dir.
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Resim 3. Kistik dokunun duvarimdaki kalsifikasyon (Hematoksilen-
eozin; 1000).

Yayinlarda kistik dokularin limenlerinde FVIlIrAg ile (+) bo-
yanan doseyici endotel hicreleri duvarlarinda Masson
Trichrom boyamalarda rahatlikla gézlenen elastik dokularin
izlenebildigi belirtilmistir (6,8,11).

Sirrenal glandin kistik lezyonlari retroperitoneal neop-
lazmlarla karigabilmektedir. Kistlerin ozellikle suprarenal
yerlesimli primer ya da sekonder malign tiimérlerin kistik
dejenerasyonlarindan ayirici tanilari yapiimalidir. Semptom
veren bilylk captaki lezyonlar cerrahi olarak ¢ikariimalidir.
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