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Adrenal Kkistler: Alt1 olgu sunumu ve
literaturun gozden gecirilmesi

Adrenal cysts: Report of six cases and review
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OZET

Adrenal kistler nadir olarak goriilen lezyonlardir. Epi-
telyal kistler, endotelyal kistler, parazitik kistler, pso-
dokistler ve siiflandirilamayan benign kistler olmak
iizere beg farkh histopatolojik alt tipi tamimlanmsgtir.

Bu ¢alhiymada merkezimizde 1999-2007 yillar1 arasinda
yapilmis olan 45 olguluk adrenalektomi serisinde yer
alan 6 adrenal kist olgusu sunulacaktir. Yapilan hor-
monal testler normal sonuclar vermis ve olgular non-
fonksiyone kistler olarak kabul edilmistir. Histopatolo-
jik incelemede olgularm ii¢ii psodokist, ikisi endotelyal
kist, biri de parazitik kist (Kist hidatik) olarak saptan-
migtir.

Adrenal kistler, klinik olarak neden olabilecekleri acil
klinik tablolar veya insidental maligniteler nedeniyle
onem tagimaktadir. Bu nedenle saptanan adrenal kist-
ler uygun sekilde takip edilmeli veya cerrahi olarak re-
zeke edilmelidir.

Anahtar sozciikler: Adrenal kist, endotelyal kist, para-
zitik kist, psodokist

ABSTRACT

Adrenal cysts are rare lesions with five distinct histo-
pathological subtypes: epithelial cysts, endothelial
cysts, parasitic cysts, pseudocyts and unclassified be-
nign cysts.

Herein we present six nonfunctioned adrenal cyst cases
(three pseudocysts, two endothelial cysts and one para-
sitic cyst) from the adrenalectomy serial of our institi-
ution that is composed of 45 cases which were perfor-
med between the years 1999 and 2007.

Adrenal cysts are important because of the clinical
emergencies they may cause and the incidental malig-
nancies they may contain. Close follow up or surgical
resection are the choices for management.

Key words: Adrenal cysts, endothelial cyst, parasitic
cyst, pseudocyst

GIRIS

Adrenal kistler nadir olarak goriilen ve da-
ha ¢ok insidental olarak saptanan lezyonlardir
(1-6). Bes farkli histolojik alt tipi bulunan bu
kistlerin klinik 6nemi ve sikligi goriintiileme
yontemlerindeki gelismeye paralel olarak artis
gostermektedir (1-3).

Hastalarin bir kismi1 asemptomatik olup di-
gerleri de lomber agri, bulanti, kusma, kabizlik,
ele gelen kitle gibi yakinmalar ile doktora bas-
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vururlar (1,2,4). Hastalarin bir kismu ise Kkist
icersine kanama, kist duvarinda riiptiir veya en-
feksiyona bagl olarak ortaya cikan akut batin
bulgulart ile acil servise bagvururlar (4-6).
Fizik muayenede ele gelen kitle disinda
herhangi bir bulguya rastlanmayabilir (1-4). Ul-
trasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT)
ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
goriintiileme teknikleri tanida esastir. Her ii¢ go-
riintiileme yontemi ile diisiik dansiteli ince ve
diizgiin kenarli, yer yer noktasal kalsifikasyon-
lar bulunan kistler seklinde tanimlanirlar. Sol ta-
rafa yerlesen kistler pankreas kistleri, sag tarafa
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yerlesmis olan kistler de karaciger kistleri ile
karigtirilabilir (1,4,6).

Siirrenal lojunda kist varliginda Kkistin
fonksiyonel bir kist olup olmadiginin arastiril-
masi1 gereklidir. Bu nedenle, 24 saatlik idrarda
metanefrin diizeyi testi, diisiik doz deksameta-
zon baskilama testi, birbirini takip eden ii¢ giin-
de serum potasyum degerlerinin takibi ile aldes-
teron takipleri yapilmalidir (1,6). Eger kist fonk-
siyonel ise tedavi cerrahi rezeksiyondur. Fonk-
siyonel olmayan ve 6 cm’den kiiciik bir kist s6z
konusu ise yapilacak olan ince igne aspirasyon
biyopsisi de (IIAB) benign sonug verirse hasta-
nin takibi Onerilir. Ancak kist 6 cm’den biiyiik
ise gelisebilecek komplikasyonlardan dolay1 ta-
kip yerine cerrahi rezeksiyon onerilir (6).

Bu calismamizda merkezimizde adrenal
kist tanist ile ameliyat edilen 6 olgunun klinik
ve patolojik bulgular tartisilacaktir.

OLGULAR

1999-2007 yillart arasinda hastanemizde
yapilmig olan 45 adrenalektomi materyali ara-
sindan adrenal kist olarak tanimlanan 6 olgunun
klinik ve histopatolojik bulgulari degerlendiril-
mistir. Hematoksilen-Eozin incelemeye ek
olarak, bes olguda biotin-streptavidin komplex
sistemi kullanilarak immiinhistokimyasal yon-
temle Faktor VIII ve pansitokeratin ¢alisildi.

Adrenal kisti bulunan hastalarin tamami
kadm olup, yaslar1 36 ila 62 arasinda idi. Hasta-
lardan tiglinde bogiir agrisi, tamaminda bulanti
ve kusma sikayetleri vardi. Hastalardan birinde
bu semptomlara ek olarak zaman zaman yiikse-
len ates ve titreme Oykiisii alinmisti. Tiim hasta-
larda USG ve BT goriintiileme yontemleri ile
adrenal komsulugunda iyi sinirli, kalsifiye alan-
lar iceren duvara sahip kistler saptanmistir.
Kistlerin 4’ii sol, 2’si sag adrenal yerlesimliydi
ve tiim hastalarda tek bir kist mevcut idi. Hasta-
larin tamaminda idrar metanefrin ve normeta-
nefrin diizeyleri, idrar vanil mandelik asit dii-
zeyleri, diisiik doz deksametazon testlerinin de-
gerleri normal sinirlar saptanmis ve tiim olgular
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nonfonksiyone kist olarak yorumlanmistir. Bir
hastaya laparoskopik adrenalektomi, diger has-
talara ise acik adrenalektomi uygulanmisti.
Kistler, makroskopik olarak 5-18 cm gibi
degisen boyutlarda ve 26-182 gr arasinda farkl
agirliklara sahipti. Tamaminda kiste komsu tu-
runcu kahverengimsi adrenal dokusu goriildii.
Tiim orneklerde makroskopik ve mikroskopik
olarak kist duvarlarinda kalsifiye alanlar vardi.
Olgularin tamaminda, kist acildiginda hemora-
jik, kahverenkte siv1 bosaldi. Orneklemeler ok
sayida kist duvari, kist duvar1 ve adrenal bez
komsulugu alanlarini icerecek sekilde yapildi.
Olgularn tiglinde kist i¢ yiizeyini doseyen her-
hangi bir epitel veya endotel goriilmedi. Iki ol-
guda i¢ ylizeyde immiinhistokimyasal olarak

Resim 1. Adrenal bez komsulugunda izlenen endotelyal hiic-
reler ile doseli kistik alanlar (Endotelyal kist) (HE x100).

Resim 2. Endotelyal Kistte, kisti doseyen hiicrelerde biotin-
strepavidin komplex sistemi ile immiinohistokimyasal yon-
temle uygulanan Faktor VIII pozitifligi (Faktor VIII x400).
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Resim 3. Psodokist olgularindan birinde kist duvarinda osteo-
id ve miyelolipomatoz metaplazi (HE x200).

pansitokeratin ile negatif, faktor VIII ile pozitif
boyanan endotelyal hiicreler saptandi (Resim
1,2). Olgulardan biri parazitik kist (Kist hida-
tik), li¢ tanesi psodokist ve iki tanesi de endotel-
yal kist olarak tiplendirildi. Birer psodokist ve
endotelyal kist olgusunda fibrotik dokudan olu-
san kist duvarlarinda osteoid ve miyelolipoma-
toz metaplazi alanlar dikkati ¢ekti (Resim 3).

TARTISMA

Adrenal kistik lezyonlar 1670 yilinda Gre-
iselius tarafindan tarif edilmis ve ilk olgu ise
1903 yilinda Doran ve arkadaglar1 tarafindan
bildirilmistir (1,7). Bu tarihten giiniimiize kadar
farkli seriler veya tek olgu sunumlari halinde
yaklagik olarak 300 olgu literatiirde yer almustir.

Adrenal kistler, ilk olarak 1906 yilinda
Terrier tarafindan siniflandirilmig ve bu smifla-
ma 1959 yilinda Abeshouse tarafindan diizen-
lenmigtir (8). Abeshouse ve ark.’larinin 155 ol-
guluk seride yaptiklar1 siniflamaya gore adrenal
kistler; 1) Parazitik kistler, 2) Retansiyon kistle-
ri (Konjenital kistler), 3) Kistik adenomlar, 4)
Endotelyal kistler (Lenfanjiyomatdz ve anjiyo-
matoz), 5) Psodokistler (Hemorajik, adenomda
hemorajik kist, feokromasitomada hemorajik
kist, malign tiimor icerisinde hemorajik kist) ve
6) Tiplendirilemeyen kistler seklinde siniflandi-
rilmisti (8). Son olarak 1966 yilinda Foster ve
ark.’lart 220 olguluk bir seride mevcut bu sinif-

lamay1 yeniden diizenlemis ve kistleri 5 ayr1 his-
topatolojik baglik altinda toplamiglardir (1-4).
Buna gore adrenal kistler: 1) Endotelyal kistler
(%A45), 2) Psodokistler (%39), 3) Epitelyal kist-
ler (%9), 4) Parazitik kistler (%7) ve 5) Siniflan-
dirilamayan benign kistler seklinde siniflandiril-
mustir (1,2,4,9).

Adrenal kistler yenidogan doneminden 80
yasina kadar genis bir yas dagilimi gosterir
(1,3,4,10). Ancak 3.-6. dekatlarda pik yapar
(1,4). Kadin/erkek oranmi farkli serilerde 2/1 ve-
ya 3/1 olarak bildirilmistir (1,4,7). Yeni dogan
doneminde saptanan adrenal psoddokistler co-
Sunlukla Beckwith-Wiedemann sendromu ile
birliktelik gostermektedir. Yenidogan donemin-
de ortaya ¢ikan adrenal psodokistler diyafragma
altinda kitlelere neden olmaktadir. Bu kitleler
USG, doppler USG ve MRG ile degerlendiril-
meli ve neonatal néroblastomdan ayirt edilmeli-
dir (10,11). Bizim serimizde olgularimizin ta-
mamut erigkin donem hastasi olup yeni dogan ol-
gumuz yoktu.

Otopsi serilerinde yapilan caligmalarda
saptanan insidansin (%0.06-% 0.18) aslinda da-
ha yiiksek olabilecegi varsayilmaktadir (1,4,5).
Giinlimiizde, goriintiileme yontemlerindeki hizli
gelisimle beraber olgu serileri ile ilgili yayinla-
rin artmasi ile insidansta bir artim sézkonusu-
dur. Nitekim, Pradeep ve ark.’larinin (6) yayin-
lamis olduklar1 105 olguluk seride insidans %6
olarak bildirilmis, merkezimizde yapilmis olan
45 adrenalektomi serisi igerisinde olgularindan
6’sinda adrenal kist saptanmis ve insidans
%13.3 olarak hesaplanmistir. Bu literatiirde bu-
lunan seriler icerisinde en yiiksek insidanstir.
Serimizde insidansin yiliksek bulunmasi aslinda
adrenal kist insidansinin %0.06- %0.18’den faz-
la oldugu varsayimin desteklemektedir.

Serimizde yer alan alti olgudan parazitik
kist (Hidatik kist) disindaki beg olgu klinik ola-
rak spesifik olmayan adrenalde kistik lezyon
seklinde 6n tan1 almisti. Yalnizca bir olgu ope-
rasyon dncesi donemde adrenal kist, hidatik kist
ile uyumlu seklinde bir on taniya sahipti. Bu
spesifik 6n tanmnin, olguda adrenal kistle bera-
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ber karacigerde bulunan ve kist hidatik ile
uyumlu olarak diisiiniilen bir bagka kistik lezyo-
nun varlif1 nedeniyle verilebildigi diisliniilmek-
tedir. Bu olgu yalnizca adrenalde izole bir kist
seklinde olsayd1 digerleri gibi kesin bir spesifik
On tantya sahip olamayacakti.

Kistler iyi sinirlt ve kapsiillii olup boyutla-
11 1,4-33 cm arasinda degisir (1,3). Otopsi seri-
lerine gore kistler cogunlukla tek tarafli ve sag-
da lokalizedir. Bilateralite %8 oranindadir
(1,3,6). Serimizde yer alan adrenal kistlerin 4’ii
sol, 2’si sag adrenal lokalizasyonludur. Sol ad-
renal lokalizasyonunun bu seride daha fazla go-
riilmesi Orneklerin tamaminin cerrahi rezeksi-
yon materyali olmasina (6) baglanabilir. Zira
Pradeep ve ark.’larinin serisinde saptanan 7 ol-
gudan 4’ii sag, 3’ sol adrenal lokalizasyonunda
idi.

Psodokist ve endotelyal kistler vaskiiler
kist basglig1 altinda tanimlanmaktadir (1). Psodo-
kistler vaskiiler neoplastik biiyiime, vaskiiler
malformasyon veya adrenal bez icerisine kana-
ma sonucu gelisebilen, fibroz duvara sahip do-
seyici epiteli izlenemeyen Kkistlerdir (4). Psodo-
kistler vaskiiler bir hamartomun baslangi¢ lez-
yonu, lenfatik ektaziye sekonder gelisen bir kist
olarak da tamimlanabilir (1). Endotelyal kistler-
de lenfanjiyomatdz veya anjiyomatz kaynakli-
dirlar (2,12). Epitelyal kistler kistik adenomlar,
glandiiler veya retansiyon kistleri ya da embri-
yoner artiklarin kistik transformasyonlarindan
geligirler. Parazitik kistler ise genellikle Echino-
coccus granulosus enfeksiyonuna bagli olarak
meydana gelirler (9). Cerrahi olarak rezeke edi-
len kistlerin makroskopik incelemesinde psddo-
kistler kalin duvarli ve unilokiiler olup kan veya
sart kahve renkli amorf sivi materyal ile dolu
olarak izlenmekte iken, endotelyal kistler ince
duvarlt ve multilokiiledir, sar1 seréz sivi igerir
(1,3).

Adrenal kistlerde ayiric1 tanida histopato-
lojik inceleme yani sira esas olan immiinhisto-
kimyasal ¢aligmalardir. Psodokistler, hiyalinize
kollajen dokudan olusan ve epitel veya endotel
icermeyen kistlerdir. Kist duvarinda fokal kalsi-
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fikasyon, osteoid veya miyeloid metaplazi ile
beraber matiir yag dokusu bulunabilir. Kist du-
varina komsu normal adrenal dokusu mevcuttur.
Bazi olgularin kist duvarlarinda diiz kas demet-
leri saptanmis ve bunlarin renal ven ile devam-
lilig1 gosterilmistir (1,3).

Endotelyal ve epitelyal kistler, psodokist-
ler ile histopatolojik acidan bircok acidan ben-
zer Ozelliklere sahiplerdir. Endotelyal veya epi-
telyal kistlerde kist i¢ yiizeyini doseyen hiicreler
izlenebilmektedir. Kist i¢ yiizeylerini doseyen
hiicreler CD31 veya Faktor VIII ile pozitif bo-
yanir ise lezyon endotelyal kist, EMA veya ke-
ratin ile pozitif boyanmasi durumunda da epitel-
yal kist olarak yorumlanir (1). Parazitik kistler,
daha ¢ok E. granulosus enfeksiyonuna sekonder
gelisen ve germinatif epiteli bulunan lameller
hiyalinize kiitikiiler membran ile kiz vezikiiller,
eski kistlerde kalsifikasyonlar ve membran ar-
tiklar1 saptanan Kkistlerdir (8). En cok karigsan
kistler endotelyal, epitelyal kistler ile psodokist-
lerdir.

Histopatolojik olarak ayirici tanida; kistik
dejenere adrenal neoplazi, primer adrenal neop-
laziler (feokromasitoma, adrenal kortikal ade-
nom, adrenal kortikal karsinom) veya metastatik
tiimorler diisiintilmelidir (2).

Patolojik acidan bu kistlerin onemi insi-
dental maligniteler ile olan birliktelikleridir. Bu
nedenle benign goriiniime sahip olsalar bile
mutlaka dikkatli bir makroskopik inceleme ya-
pilmali ve miimkiin oldugunca ¢ok sayida drnek
alinarak incelemeler yapilmalidir (6). Serimizde
kist ve malignite beraberligi saptanmamastir.

Hormonal olarak aktif kistler, malignite
sans1 veya komplike olma riski yiiksek kistler
cerrahi olarak eksize edilmelidir. Ancak 6 cm’-
den kiiciik ve herhangi bir malignite isareti tasi-
mayan kistler ise, eger hasta uyumlu ise, takipte
tutulmalidir. Ancak 6 cm’den biiyiik kistler ka-
nama veya riiptiir olasiliklar1 yiiksek oldugun-
dan cerrahi olarak cikarilmalidir (6).

Merkezimizde adrenal kist olarak yorum-
lanan 6 olgunun klinik ve histopatolojik bulgu-
larinin biri diginda tiimii literatiir bilgileri ile
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uyumluluk gostermekteydi. Literatiir ile catisan
tek bulgumuz kistlerin yerlesim yerleri ile ilgili
idi. Literatiirde olgularin pek ¢cogunun sag adre-
nal yerlesimli oldugu belirtilmesine ragmen bi-
zim olgularimizin %66.6’s1 sol adrenal yerle-
simli idi.

Ozetle, adrenal kistlerin klinik olarak de-
gerlendirilmesinde ii¢ ana konu vardir. Bunlar-
dan ilki daha 6nce de belirttigimiz gibi mevcut
kistin hormonal olarak fonksiyonel olup olmadi-
Sginmin arastirilmasidir. Daha once belirttigimiz
testlerin yapilmasit sonucunda mevcut kistin
hormonal olarak aktif olup olmadig1 anlasilabi-
lir ve tedavi buna uygun sekilde diizenlenebilir.
Ikincisi, insidental malignite olasili1 nedeniyle
cok sayida ornek alinmasi gerekliliginin akilda
tutulmasidir. Ugiincii 6nemli nokta da klinik
olarak kanama, riiptiir veya enfeksiyon gibi sok
tablosuna neden olabilecek komplikasyonlarin
varliginin akilda tutulmasidir.

KAYNAKLAR

1. Carvounis E, Marinis A, Arkadopoulos N, Theodoso-
poulos T, Smyrniotis V. Vascular adrenal cysts: a bri-
ef review of the literature. Arch Pathol Lab Med
2006;130:1722-1724.

10.

11.

12.

Erickson LA, Lloyd RV, Hartman R, Thompson G.
Cystic adrenal neoplasms. Cancer 2004;101:1537-
1544.

Tuncer I, Gonliisen G, Ersoz C, Ezici H, Ugurlu S, Ka-
yaselcuk F, et al. Adrenal gland kisti: Dort olguda kli-
nikopatolojik degerlendirme. Cagdas Cerrahi Dergisi
1995;9:49-52.

Mohan H, Aggarwal R, Tahlan A, Bawa AS, Ahluwa-
lia M. Giant adrenal pseudocyst mimicking a malig-
nant lesion. Can J Surg 2003;46:474.

Demir A, Tanidir Y, Kaya H, Turkeri LN. A giant ad-
renal pseudocyst: case report and review of the litera-
ture. Int Urol Nephrol 2006;38:167-169.

Pradeep PV, Mishra AK, Aggarwal V, Bhargav PR,
Gupta SK, Agarwal A. Adrenal cysts: an institutional
experience. World J Surg 2006;30:1817-1820.
Tanuma Y, Kimura M, Sakai S. Adrenal cyst: a review
of the Japanese literature and report of a case. Int J
Urol 2001;8:500-503.

Abeshouse GA, Goldstein RB, Abeshouse BS. Adrenal
cysts; review of the literature and report of three cases.
J Urol 1959;81:711-719.

Schmid H, Mussack T, Wornle M, Pietrzyk MC, Banas
B. Clinical management of large adrenal cystic lesions.
Int Urol Nephrol 2005;37:767-771.

Icagasioglu D, Caksen H, Yildiz E, Kocyigit C, Cevit
O. An adrenal cyst in a newborn. Pediatr Surg Int
2003;19:286-287.

Gocmen R, Basaran C, Karcaaltincaba M, Cinar A,
Yurdakok M, Akata D, et al. Bilateral hemorrhagic ad-
renal cysts in an incomplete form of Beckwith-Wiede-
mann syndrome: MRI and prenatal US findings. Ab-
dom Imaging 2005;30:786-789.

Longo JM, Jafri SZ, Bis KB. Adrenal lymphangioma:
a case report. Clin Imaging 2000;24:104-106.

47



