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Adrenal Yetmezlik ile Seyreden Bilateral

Adrenal Bez Primer Non- Hodgkin Lenfomasi
Cengiz Demir*, Imdat Dilek*, Erdem Gokdeniz*,Halil Arslan**, Reha Erkoc*

Ozet:

Adrenal glandin primer malign lenfomasi olduk¢a nadirdir. Tan1 histopatolojik olarak konulur. En sik sekli diffiiz
biiyiik hiicreli formudur. Adrenal lenfomalar genellikle tesadiifen saptanirlar. Adrenal yetmezlik primer adrenal
lenfomali hastalarin 1/3 iinden fazlasinda goriilmesine ragmen yetmezlik genellikle subkliniktir ve sadece
laboratuvar testleri ile tespit edilir. Burada, primer adrenal yetmezlik ve batin tomografisinde bilateral adrenal kitle
tespit edilen ve ultrason esliginde kitleden alinan biyopsi ile diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma tanis1 konulan 52 yasinda

bir erkek olgu sunduk.
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Adrenal gland, diffuz lenfomali hastalarinin % 25
inde tutulur. Adrenal bezi tutan primer lenfoma ise
nonsekretuvar adrenal tiimorlerin oldukg¢a nadir bir
nedenidir (1). Primer adrenal bez lenfomalar1 arasinda
en sik diffiiz biiyiilk B hiicreli lenfoma goriiliir (2).
Diffuz biiyiik B hiicreli lenfomalar (DBBHL) , genel
olarak ileri yasta (ortalama 60 yas) goriliirler.
Erkeklerde biraz daha sik rastlanir ve E/K orani 1.2
dir. DBBHL tiim lenfomalarin yaklasik 1/3’tini
olusturur. Goriilme siklig1 yaklasik yilda 2.9/100.000
civarindadir.  Diinya saghk  orgiti (WHO)
smiflandirmasi primer mediastinal biiyiik B hiicreli,
primer effliizyon lenfomalar1 ve intravaskiiler biiylik
B hiicreli lenfomalart da DBBHL baghigi altinda
toplamaktadir (3).

Histopatolojik olarak diffiiz biiyiimenin eslik ettigi
ve normal nodal yapinmn ortadan kalktig
saptanmaktadir. Diffiiz bilylime patterni yani sira
perinodal dokularin infiltrasyonu da
saptanabilmektedir. Immunohistokimyasal —olarak
DBBHL genellikle CD45 ve pan-B (CD19, CD20,
CD79a) markerlerini ve daha az oranda CDI10
eksprese etmektedir (4,5). Hastalarin yaklagik 1/3°1
basta gastrointestinal traktus olmak Ttzere, deri,
kemik iligi, bobrek, yumusak doku, orbita ve
adrenal gland gibi ekstra nodal alanlardan da
baslayabilmektedir (6,7). Hastalik dogrudan DBBHL
histolojisi ile karsimiza ¢ikabildigi gibi daha 6nce var
olan indolen bir lenfomadan transforme olabilir. Bu
yazida, karin agrisi, halsizlik, istahsizlik, bulanti, kilo
kaybt sikayetleri ile bagvuran ve tetkiklerinde
bilateral adrenal lenfoma saptanan bir olgu sunuldu.
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Olgu Sunumu

52 yasinda erkek hasta yaklasik bir ay once
baglayan karin agrisi, bulanti, kusma, halsizlik
istahsizlik, yorgunluk, bir ayda 7 kg kadar kilo kayb1
ve ates sikayetleri ile bagvurdu. Fizik muayenede;
TA: 90/ 60 mmHg, nabiz: 80/dk idi. Zayif yapili
hastanin yiiz, boyun ve her iki el sirtinda
hiperpigmentasyon mevcuttu. Periferik
lenfadenopati, 6dem, ikter yoktu. Umblikal bdlge ve
her iki lomber bolge muayenede hassasti ve batin
icinde palpe edilebilen kitleler vardi. Laboratuvar
analizlerinde; 16kosit 11x10° /L, hemoglobin
14.7g/dl. sedimentasyon S50mm/ saat, karaciger
fonksiyon testleri normal sinirlarda, LDH 757 IU/ml
ve rutin idrar analizi normaldi.

Halsizlik, yorgunluk, istahsizlik, hipotansiyon,
bulanti, karin agris1 ve hiperpigmentasyonu olan
hastada primer adrenokortikal yetersizlik
diisliniildiigii i¢in plazma ACTH ve kortizol diizeyine
bakildi. ACTH yiiksek ve kortizol diisikk olarak
bulundu. Kisa ACTH testi sonrast plazma
kortizoliinlin artmamas1 {izerine hastada primer
adrenal yetersizlik oldugu anlasildi. Hastanin batin
USG’ sinde bilateral siirrenal solid kitle lezyon tespit
edildi.  Siirrenallerdeki  tutulum, yapilan MR
tetkikinde bilateral siirrenal lokalizasyonda ¢evresel
invazyon gosteren ve lenfomay: diisiindiiren kitleler
olarak belirlendi. Agirlikli olarak lenfoma diisiiniilen
hastanin  yapilan kemik iligi aspirasyon ve
biyopsisinde tutulum lehine bir bulguya rastlanmadi.
Daha sonra USG esliginde siirrenal biyopsi yapildi.
Patolojik olarak diffiiz biiyiik B hiicreli lenfoma
saptandi. Evre IV B olarak degerlendirilen hastaya
CHOP protokolii her 21 giinde bir tekrarlanmak
tizere baglandi. Siirrenal yetersizligine yonelik olarak
da 7,5 mg./giin prednisolon baglandi. Tedavi sonrasi
tam  remisyon saglanan  hastanimn,  adrenal
fonksiyonlart normale dondii ve pigmentasyonu
azaldi.
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Diffuz biiyiik B hiicreli lenfomalar (DBBHL) da
ekstranodal  tutulum alan1  olarak en sk
gastrointestinal traktus karsimiza g¢ikarken, daha az
oranlarda deri, bobrek, yumusak doku, orbita ve
adrenal gland tutulumu saptanabilmektedir (6,7).
Primer adrenal lenfomalar genellikle bilateraldir ve
siklikla bizim hastamizda da oldugu gibi ates, kilo
kaybi, halsizlik gibi sikayetlerle birliktedir (2,8).
Hastalarda eszamanli olarak hiponatremi,
hiperkalemi  ve  hipotansiyon ile  birlikte
hiperpigmentasyon gibi primer adrenal yetmezlik
bulgulart1  ortaya ¢ikabilir (9,10). Artmis deri
pigmentasyonu vakalarin % 15 inde bildirilmistir (2).
LDH dizeyleri de siklikla yiiksektir (10,11).
Hastamizda da yiiz, boyun ve her iki el ayasinda
hiperpigmentasyon vardi ve LDH diizeyi yiiksekti.
Primer adrenal lenfomalar siklikla CT veya MR
kesitlerinde taniyr  diigiindiirecek  goriiniimlere
sahiptirler. Kitleler genellikle degisken dansitede
kompleks yaprya sahiptirler (2). Tan1 adrenal kitleden
goriintiileme yontemleri esliginde yapilan perkiitan
veya cerrahi eksplorasyon sirasinda alinacak
biyopsiler ile dogrulanir (12). Hastamizda da tani,
USG esliginde siirrenal kitleden yapilan biyopsi ile
kondu. Adrenal aspirasyon da adrenal lenfoma
tanisinda duyarli ve giivenilir bir metottur. Eger
baslangigta yapilan adrenal biyopsi ile tam
konulamazsa aspiratin akim- sitometrisi yapilarak
taniya gidilebilir (13).

Adrenal glandlara sinirli ve adrenal yetmezlikle
beraber seyreden ilk NHL olgusu Shea ve arkadaglari
tarafindan  bildirilmistir  (14). Primer adrenal
lenfomali 55 hastanin  histolojik  yapilarinin
sunuldugu Wang ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
olgularin % 71’nin DBBHL alt tipine sahip olduklari
ve bir olgu hari¢ tiimiin B hiicre markerleri tasidig
belirtilmistir (2).

Primer adrenal yetmezlik tanisi standart testlerde
yetersiz adrenal yanitin gosterilmesi ile konulur (15).
Kombinasyon kemoterapisi ile elde edilen lam
remisyon sonrasinda adrenal fonksiyon normale
doner ve pigmentasyon kaybolur (16). Hastamizda da
saglanan tam remisyon sonrasi adrenal fonksiyonlari
normale dondii ve pigmentasyonu geriledi. Primer
adrenal lenfomali hastalarda prognoz kotiidiir.
Hastalarin % 90 dan fazlasi tanidan sonraki bir yil
icinde kaybedilir. Kotii prognostik faktorler ileri yas,
tiimoral kitlenin biiyiikligii ve bagvuru esnasinda
adrenal yetmezliktir (2,12). Sonug olarak, siirrneal
yetmezligin nadir bir etyolojik nedeni primer adrenal
lenfomalarin da dikkate alinmas: gerektigi kanaatine
varilmistir.

Primer Adrenal Lenfoma

Bilateral primary non-hodgkin's
lymphoma of the adrenal glands with
adrenal insufficiency: a case report.

Abstract:

Primary malignant lymphoma of the adrenal gland is
rare. it is difficult to make distinction between tumors
during preoperatory phase . the most often form is the
one with large cells. Adrenal lymphomas generally
detected incidentally. Even adrenal insufficiency detected
in more than 1/3 of patients with primary adrenal
lymphomas the insufficiency, generally, is in subclinicall
level and recognised using laboratory test. We describe a
case 52-year-old male who presented with primary
adrenal insufficiency and bilateral adrenal masses on
computerized tomography of the abdomen. Non-
Hodgkin's lymphoma (NHL) of B-cell origin was proven
by ultrasound-guided biopsy of the adrenal gland.

Key Words: Bilateral adrenal lymphoma, adrenal
insufficiency.
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