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Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserine eslik eden
bilateral dev siirrenal metastazi

Bilateral giant adrenal metastases accompanying
to non-small cell lung carcinoma

Ahmet Mesrur HALEFOGLU, Abdullah Soydan MAHMUTOGLU, Nuran YILMAZ,
Ayse Deniz KAHRAMAN, Zeki KARPAT
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OZET

Siirrenal glanel, primer akciger kanseri metastazlarinin siklik-
la gorildigii organlardan biridir. Siirrenal metastazlarmm
cogu tek tarafly olmakla hirlikte tiim akciger kanserli hastala-
rin % 10" unda bilateral siivrenal metastazi gérilebilir ve
bunlarin % 2-3'iine kiiciik hiicreli digi akciger kanseri tam-
siyla aynr anda tam konulabilir. Sekonder tiimérler siirrenal
glandin yapisim ve fonksiyonunu bozabilir ve hasia icin ha-
yati tehdit edici bir durum olan siirrenal hemorajiye yol aga-
bilir. 54 yaginda sirt agrisi ve dksiiriik sikayetleri ile bagvuran
erkek hastamn yapilan itk retkikleri sonucu belirgin anemi,
sol akciger hiler halgede spikiile konturlu kitlesel lezyon ve
her iki siirrenal glandda biiyiik ve heterojen yapida muhteme-
len hemorajik ve nekrotik alanlar iceren kitieler saptandr. Ya-
pilan biopsi sonucu akcigerdeki kitlenin primer adenokarsi-
noma oldugu anlasildi.Hasta kemoterapive baslandiktan bir
hafta sonra siirrenal yetmezlige bagh olarak kayhedildi. Int-
ratiimaral hemoraji stirrenal metastazlarn nadir fakat hayat
tehdit eden bir komplikasyonu olup tam konulmasmmn hemen
akabinde tedavive bhaslanilmasim gerekeirir. Siirrenalektomi-
nin miimkiin olmadigr durumlarda metastatik hastalik duru-
munda oldugu gibi kombine kemoterapi uygulamlmahdir. Uy-
gun kemoterapdtik tedavi refiminin secilebilmesi i¢in dogru
taninin elde edilmis olmast onemlidir.

SUMMARY
The adrenal gland is one of the common sites of metastasis

from primary lung cancer. Adrenal metastases are usually

unilateral, however bilateral adrenal metastases are seen in
10% of all lung cancer patients; of these 2-3% occurs at the
initial presentation of non-small cell lung cancer. Secondary
tumors can disrupt the structure and function of the adrenal.
This can lead to adrenal hemorrhage, which constitutes a life
threatening hazard for the patient. A 54 year-old male presen-
ted with back pain and cough. His initial work-up revealed
significant anemia, a speculated mass in the hiler region of
the left lung and large masses of heterogeneous texture which
presumably composed of hemorrhagic and necrotic elements
in hoth adrenal glands. A biopsy confirmed the malign nature
of the mass in the lung to be an adenocarcinoma of the lungs.
The patient died suddenly one week after the administration
of chemotherapy, due to adrenal failure. Intratumoral he-
maorrhage is a rare but life threatening complication of adre-
nal metastases and should be treated as soon as it has heen
diagnosed. If adrenalectomy is not feasible, combination che-
motherapy should be applied as in metastatic disease. In or-
der to choose the appropriate chemotherapeutic regimen it is
important to accurately establish the diagnosis.

GIRIS
Surrenal gland; meme, akciger, renal hiicreli
karsinom, melanom ve lenfoma gibi kanserlerin
metastazlarinin siklikla goriildiigii bir organdir
(1). Kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri tanisi
alan olgularin ancak %10’undan azinda tan:
aninda surrenal metastazi tanisi da es zamanl
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olarak konulmaktadir (2). Cogu olguda surrenal
metastazlari tan1 veya evreleme amaciyla uygu-
lanan bilgisayarli tomografi (BT) incelemeleri
sirasinda, inceleme alanina giren iist abdomen
kesitlerinde rastlantisal olarak goriilen soliter,
unilateral, kiiciik, asemptomatik lezyonlardir.
Bilateral siirrenal metastazi akciger kanserli ol-
gularin %3’linden azinda goriiliir ve yine ¢ogu
olguda lezyonlar kiiciik ve asemptomatiktir.Biz
olgu bildirimizde akciger kanseri tansi ile es
zamanl olarak saptanan ve nadir olarak gorii-
len bilateral oldukga biiyiik siirrenal metastazi
olgusunu tanimliyoruz.
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OLGU SUNUMU

Aralik 2003 tarihinde Hastanemize, sirtta
agr1 ve Oksiirlik sikayetleri ile bagvuran 54 ya-
sindaki erkek hastanin hikayesinde 2 aydir de-
vam eden, bicak saplanir tarzda, orta hatta sirt
agris1 ve aralikli kuru oksiirtik sikayetleri oldu-
gu 6grenildi. Bu sikayetlerin haricinde baska

bir yakinmasinmn olmadigi, 6zgegmisinde son 3

aydir kullanmiyor olmakla birlikte 80 paket/yil
sigara igme hikayesi oldugu ve soygecmiginde
herhangi bir 6zellik bulunmadig: saptandi. Fi-
zik muayenesinde oskiiltasyonda solda bazalde,
solunum seslerinin derinden gelmesi diginda bir
ozellik yoktu. Hastanin laboratuar incelemesin-
de ise Eritrosit Sedimentasyon Hizi: 94 mm/sa-
at olmasinin diginda anormallik saptanmadi. Bu
sikayetlerinin iizerine hastaya ilk tetkik olarak
posteroanterior (PA) akciger grafisi istendi. PA
akciger grafisinde sol akciger hiler bolgede,
kalp konturunu silmeyen 5x1 c¢cm boyutlarinda
spikiile konturlu, homojen dansite artisi,
KTO’da kalp lehine artis ve sol hemitoraks vo-
limiinde azalma saptandi.Bunun iizerine daha
detayll inceleme amaciyla yapilan Toraks BT
incelemesinde: sol hilusta, yaklasik 5x4 cm bo-
yutlarinda, sol alt lob segment bronglarini oklii-
de ederek inkomplet sol alt lob atelektazisine
yol acan kitle lezyonu saptandi ve primer sant-
ral akciger tm &n tanist konuldu. Aortikopulmo-
ner pencerede milimetrik boyutlu lenf gangli-
onlar1 izlenmekle birlikte patolojik boyutlu me-
diastinal lenfadenomegali saptanmadi. Ust ab-
domenden gecen kesitlerde sag siirrenalde yak-
lagik 6x4 cm, solda ise 3x3 cm boyutlarinda
santralleri nekrotik ozellikte, heterojen karak-
terde diizensiz siirl bilateral siirrenal kitleleri
saptandr ve ilk planda bilateral siirrenal metas-
tazt olarak yorumlandi. Bu incelemeler netice-
sinde 6n taniyr dogrulamak ve histopatolojik
kesin taniya ulagsmak amaci ile bronkoskopik
inceleme yapildi. Bronkoskopide sol alt lob
bronsuna girildiginde, giristen itibaren submu-
kozal infiltrasyon ile tiim duvarlarda tutulum ve
konsantrik tarzda daralma saptandi. Ayni seans-
ta sol alt lob brong girisini daraltan submukozal
mfiltrasyondan alinan biopsi sonucu Adenokar-

sinom olarak geldi. Yapilan magnetik rezonans
goriintiilemede (MRG) sag siirrenal lojunda
19x15x11 cm boyutlarinda ve sol siirrenal lo-
Junda 6.5x6x5 cm boyutlarinda T1W sekanslar-
da heterojen hipointens (Resim 1), T2W se-
kanslarda heterojen hiperintens karakterde, lo-
biile konturlu mass lezyonlar (Resim 2 ve 3) iz-
lenmis olup bilateral hemorajik adrenal metas-
tazlar1 olarak yorumlandi. Bizim olgumuz evre
4 olmas1 nedeniyle onkoloji servisine yonlendi-
rildi. Kombine kemoterapi tedavisine baglanan
hasta bir hafta sonra siirrenal yetmezliginin ge-
lismesi nedeniyle kaybedildi.

TARTISMA

Siirrenal metastazlar primer lokalizasyona
gore degismekle birlikte inceleme sonucunda
histopatolojik olarak malign neoplazi olgulari-
nin dogal seyri sirasinda % 20-45 oraninda kar-
stmiza ¢ikmaktadir (3). Kiiciik hiicreli digi akci-
ger kanserli vakalarin % 40’inda, karsinomun
progresyon siirecinde, unilateral veya bilateral
siirrenal metastaz goriilebilir (4). Nonfonksiyo-
nel adenomlar siirrenal metastazlarindan ozel-
likle MRG gibi modern gériintiileme metodlar:
ile aynlabilir. Burada T2 agirhikli sekanslarda
adenomlar hepatik parankimle karsilastirildi-
ginda daha diisiik sinyal intensitesi gosterirken;
buna karsin adrenal metastazlarda T2 agirhkl
sekanslarda hepatik parankimle kargilastirildi-
ginda adenoma nazaran daha yiiksek sinyal in-
tensitesi goriilmektedir. Siirrenal kitlelerin be-
nign-malign aymriminin yapilmasinda en giive-
nilir metod; in phase ve out of phase gradient
eko MRG sekanslarinin kombine olarak kulla-
mlmasidir. Burada kullanilan bu iki sekans ara-
sindaki tek farkliik uygulanan TE zamani olup,
1.5 Tesla MR cihazlar i¢in in phase goriintiile-
mede 4.2 ile 4.5 milisaniye, out of phase goriin-
tillerde ise 2.2 ile 2.7 milisaniye arasindaki TE
zamanlar1 kullanilmaktadir. Bu gériintiileme
tekniginin uygulanmasinda; benign adenomalar
intrasitoplazmik lipid iceriklerinden dolayi, out
of phase goriintiilerde sinyal intensite kayb;
gosterirlerken, metastatik lezyonlarin intrasi-
toplazmik lipid icermemeleri out of phase go-
riintiilerde sinyal kaybi gostermemelerine yol
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Resim 1: Aksiyel FSPGR-80 T1 agirlikli MR
kesitinde, sag siirrenal gland lojunda 19x15x11 cm
boyutlarinda diizensiz konturlu heterojen hipointens

mass lezyon izlenmekie

Resim 2: Aksiyel FSE T2 agirlikli MR kesitinde
lezyonun heterojen hiperintens karakterde oldugu
izlenmekte

Resim 3: Koronal FSE T2 agirhkli MR kesitinde
her iki stirrenal lojda heterojen hiperintens
ozellikteki metastazla uyumlu kitleler goriilmektedir

acmaktadir (5,6). Bizim olgumuzda hastanin
primer malignite Gykiisiiniin bulunmas: ve lez-
yonlarinin oldukga biiyiik ve diizensiz smirh ol-
malari nedeniyle bu teknigi uygulamaya gerek
gormeksizin, bilateral siirrenal metastazi tanisi-
n1 kolaylikla koyduk. BT incelemede adenom,
yliksek dansite gosteren adrenal metastazin ak-
sine, 10 hounsfield iinitenin altinda bir degerde
olacak sekilde diisiik dansite gosterir. Porte ve
arkadaglar1; tomografi ¢aligmalarinda gergek
adenomlarin %21’inin metastaz olarak (dansi-
te>10 hounsfield iinite) ve gercek metastazlarin
da %11’inin adenom olarak yorumlandigini
(dansite<10 Hounsfield iinite) ve sonug olarak
tomografik incelemenin diigiik sensitivite ve
spesifiteye sahip oldugunu, ciinkii sik olarak
yanlig pozitif veya negatif sonuglarla karsilasil-
digin1 gozlemlemislerdir (7). Tomografik ince-
leme siirrenal kitlelerin metastatik natiiriinii be-
lirlemede %100 sensitivite gosterirken, ade-
nomlarin % 50’si metastazla karigtirilabilmek-
tedir. Siirrenal metastaz teshisinin dogrulugu ti-
pik olarak primer tiimoriin belirlenmesi ve za-
manla veya tedavi siirecinde kitle boyutunda ve
parankimal yapida degisiklik goriilmesiyle art-
maktadir. Benzer vakalarda siirrenal kitleden
tomografi altinda yapilan perkiitan biopsi lez-
yonun teshisinde %81 sensitivite, %99 spesifi-
te, %2.8 potansiyel komplikasyon oranlar ile
glivenilir bir metod olarak kabul edilmektedir
(8). Siirrenal metastazin varligi hastaligin agre-
sif biyolojik davranigini ve sekonder lezyonlar
olarak sistemik yayilimim gosterip evre IV ola-
rak tanimlanmasini gerektirir. Bu lezyonlar di-
ger metastatik neoplaziler gibi degerlendirilip
uygun kemoterapi baslanir. Primer akciger bol-
gesmin cerrahi olarak rezektabl oldugu (T1, T2
ve belki T3), lenf nodu yayiliminin olmadig:
veya sadece peribrongial ve portal lenf nodlari-
nin tutuldugu (NO, N1) ve siirrenal metastazin
hastaligin tek belirtisi oldugu baz1 vakalarda,
primer bolgenin ve simiiltane olarak siirrenalin
rezeke edilmesi surviyi tamamiyle degistirip
arttirabilir (9). Teknik olarak bu torakoabdomi-
nal veya transabdominal yaklagimlarla veya kii-
ciik tiimorlerde (<5cm) laparoskopik olarak ya-
pilabilir (10). Yakin zamanda yapilan bir meta-
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analiz uygulanabilir oldugunda laparoskopik
tetkikin acik siirrenalektomiye gore daha az
komplikasyonla sonuglandigini gostermigtir
(11). Fakat bizim olgumuzda da oldugu gibi ad-
renal metastazlar ¢cogunlukla 5 cm’den biiyiik
oldugundan genel uygulama uygun olmamakta-
dir. Ayrica malign sirrenal tiimorlerin laparos-
kopik rezeksiyonu sonrasinda lokal tiimor re-
kiirrensi ve intraperitoneal timér disseminasyo-
nu riskinde artis oldugu kabul edilmektedir
(12). Siirrenal metastazlarin en 6nemli kompli-
kasyonu intratiimoral hemorajidir ve sinirlt sa-
yida vaka bildirilmistir (13). Biiyiik metastaz-
larda oldugu gibi hemoraji riskinin yiiksek ol-
dugu olgularda zamaninda yapilan siirrenalek-
tomi gerekli bir miidahaledir. Bilateral ve bii-
yiik siirrenal metastazlarin rezeksiyonunda ge-
nigletilmis subkostal insizyon ile transabdomi-
nal (Kocher) yaklagim tercih edilir. Teknik ola-
rak bu miimkiin olmadiginda radyoterapi alter-
natif palyatif bir yaklagim olabilmektedir. Bila-
teral siirrenal metastaz olgularinin daha nadir
bir komplikasyonu, tiimoriin ilerlemesine sonu-
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SONUC

Kiigiik hiicreli dig1 akciger kanserinin bilate-
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le onemlidir. Fakat surrenal metastazlarin boyut
olarak biiyiik olmasi durumunda surrenalekto-
mi bizim olgumuzda oldugu gibi miimkiin ol-
mamaktadir. Bu durumda hastaya kombine ke-
moterapi uygulanmaktadir.
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