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Adrenal insidentalomalar
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A drenal bezler böbrek üzerinde yerleflmifl ufak
üçgen fleklinde organlard›r.Otopsi çal›flmalar›-
na göre, adrenal kitleler insanlarda tesbit edi-

len en s›k tümörlerdendir. Elli yafl›n üzerinde %3 otop-
si vakas›nda tesbit edilmektedir. Adrenal insidentalo-
ma, belirgin adrenal hastal›k kuflkusu yok iken, çeflitli
sebepler ile yap›lan bat›n görüntüleme yöntemleri ve-
ya abdominal laparotomi esnas›nda tesadüfen sapta-
nan adrenal kitlelere denilir. Bu tan›ma adrenal d›fl›
malignansisi olan ve onkolojik evreleme ve/veya tara-
ma amac› ile yap›lan tetkiklerde saptanan adrenal kit-
leler dahil de¤ildir.Teknolojik ilerlemenin sonucu ola-
rak son üç dekadda teflhis edilen adrenal insidentalo-
ma vakas› yaklafl›k 20 kat artm›flt›r. Adrenal kitlenin
tesbiti hem doktor için hemde hasta için birçok soruyu
beraberinde getirir. Kitlenin hormonal olarak aktif
olup olmad›¤› ve malignite yönünden de¤erlendiril-
mesi mutlak yap›lmal›d›r. Son y›llarda elde edilen ve-
rilere gore bu kitlelerin yaklafl›k %20'sinde hastalarda
metabolik bozukluk ve kardiovasküler hastal›kl›k için
risk oluflturabilecek.subklinik hormon salg›s› tesbit
edilmifltir.

Prevalans

Görüntüleme yöntemlerinin teknik olarak geliflimi ve
dolay›s› ile hassasiyatlerinin artmas› ile insidentaloma
prevalans›nda da her geçen gün artma olmaktad›r. 

TTaabblloo 11.. Adrenal insidentaloma vakalar›n›n prevalans›

%
Abdominal BT 0.6-1.9
Abdominal USG 0.42

Otopsi
Mikronodül 50
Makronodül 1.4-8.7

Ross N.S., M.D., Aron D.C., M.D. Hormonal evaluation of the patient with an  
incidentally discovered adrenal mass. The New England Journal of Medicine 323; 1401-1405,1990.

Uygulanan tekni¤in yan›s›ra adrenal insidentaloma
vakalar›nda prevalans yafl ile birlikte de artmaktad›r.
Otopsi serilerinde 30 yafl›n alt›ndaki vakalarda %1'in
alt›nda iken 70 yafl üzerinde %7'ye yükselmektedir.
Cinsiyet fark› genel olarak yoktur.

Ay›r›c› Tan›

Adrenal insidentaloma vakalar›nda ay›r›c› tan›da ca-

vaplanmas› gereken en önemli soru kitlenin malign-
benign ay›r›m›d›r. Kitlelerin ay›r›c› tan›s› Tablo 2 'de
verilmifltir. Öyküde kanser olmas› ve kitlenin boyutu
malign-benign ay›r›m›nda oldukça önemlidir. Kanser
hastalar›n›n 3/4'ünde adrenal bezde tesbit edilen kitle
metastatic kitle iken, normal popülasyonda adrenal
kitlelerin en az 2/3'ü benign kitledir. Kitlenin çap› 4
cm'den küçük olan vakalarda adrenokortikal karsino-
ma prevalans› %2 iken bu oran kitle boyutu 4-6 cm
olan vakalarda %6 ve 6 cm'den büyük olanlarda %25'e
ç›kar. Bilateral adrenal kitlelerin metastatik kitle olas›-
l›¤› daha yüksektir. Adrenal metastazlar morfolojik
olarak benign bir kitleden ay›rt edilemez. Adrenal me-
tatazlar›n ay›r›c› tan›s› için en güvenilir yöntem perkü-
tan biopsidir. Deneyimli sitopatolojistler elinde pozitif
kestirim de¤eri %100’dür. Negatif aspirasyon sonucu
diagnostik de¤ildir. Örnekleme hatas›, yetersiz mater-
yal gibi sorunlar olabilir. Bu sorunlar özellikle obez
hastalarda ve kitlenin çap›n›n 2cm’ den küçük oldu¤u
vakalarda olur. Bu durumda biopsi tekrarlanmal›d›r.
Perkütan biopsi mutlaka feokromositoma tan›s› ekarte

TTaabblloo 22.. Adrenal insidentaloma vakalar›:

1) Adrenal korteks kaynakl› kitleler: 
a) Adenom
b) Nodüler hiperplazi
c) Karsinom  

2) Adrenal medulla kaynakl› kitleler:
a) Feokromositoma
b) Ganglionöroma
c) Ganglionöroblastoma

3) Adrenal kaynakl› di¤er tümörler: 
a) Myelolipom
b) Lipom
c) Nörofibroma
d) Hamartom
e) Teratom
f) ‘xanthomatosis’
g) Amiloidoz
h) Kist
›) Hematom
I) Granulomatozis

4) Metastatik kitleler:
a) Meme kanserleri
b) Akci¤er kanserleri
c) Lenfoma
d) Lösemi .

5) Pseudoadrenal kitleler:
a) Böbrek kökenli
b) Pankreas kökenli
c) Dalak kökenli
d) Lenf nodlar›
e) Damar kaynakl›

6) Teknik artefaktlar 
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edildikten sonra yap›lmal›d›r, aksi takdirde hipertansif
krize neden olabilir. Perkütan biopsinin nadir de olsa
pnömotoraks, kanama, pankreatit, bakteremi, atefl ve
tümör ekimi gibi komplikasyonlar› vard›r. Biopsi ile
adrenokortikal karsinom ve adrenokortikal adenom
ay›r›c› tan›s› yap›lamaz. Birçok patalog gross ve histo-
lojik karakterlerin bile adenom ile karsinom ay›r›c› ta-
n›s› için yeterli olmad›¤›n› düflünür.

Malign-benign ay›r›m›nda görüntüleme yöntemlerin-
den elde edilen bulgulardan yararlan›lmal›d›r. BT
özellikle kistleri, kanamalar› ve myelolipomlar› ay›rt
edebilir. Magnetik rezonans görüntüleme (MRI) ise
adenal adenom, adrenokortikal karsinom ve metasta-
tik adrenal kitlelerin ay›r›c› tan›s›nda daha de¤erlidir.
Primer ve metastatik adrenal malign kitlelerin BT ve
MRI bulgular› tablo 3’ te belirtilmifltir. BT adrenal bezi
görüntülemede ideal bir yöntemdir. Tesbit edilen kit-
lenin ya¤ oran› tomografik dansiteyi belirler. Ya¤ ora-
n› artt›kça tomografik dansite düfler (Hounsfield ünite-
si, HU). Benign kitlelerde ya¤ oran› yüksek, malign
oluflumlarda ise ya¤ içeri¤i oldukça düflük olur; bu
gerçekten yola ç›karak yap›lan analizlerde, literatürde
bugüne dek 0 HU dansitesinin alt›nda hiç bir adrenal
malignansinin rapor edilmedi¤i dikkat çekmifltir. Ya-
p›lan çal›flmalarda dansitesi 20 HU’nun üzerinde olan
adrenal kitleleri malign kabul etmek gerekti¤i görüflü
savunulur. Fakat baz› benign adrenal kitlelerde (kana-
malar, özellikle akut fazda) tomografik dansite olduk-
ça yüksektir. Bugün için net bir görüfl birli¤i olmamak-
la birlikte radyologlar tomografik dansitesi 4 -20 HU
aras› vakalar› flüpheli olarak de¤erlendirmekte ve MRI
önermektedirler. MRI’da doku özgüllü¤ü daha yük-
sektir. MRI ile adrenal-karaci¤er, adrenal-dalak, adre-
nal-kas kitlesi sinyal intensite oranlar› hesaplanabilir.
Bu oranlar adrenal kitlenin natürü hakk›nda bilgi vere-
bilir. Fakat genede kitle boyutu 4-6 cm olan vakalrda
malign-benign ay›r›m›nda görüntüleme yöntemelri
hassas de¤ildir. Daha büyük kitleler için ise görüntüle-
me bulgular›ndan ba¤›ms›z olarak cerrahi tavsiye edil-
melidir. 

Hastan›n yafl› ve cinsiyetinin malign-benign ay›r›m›n-
da onem tafl›mamaktad›r.

Adrenal insidentaloma vakalar›n›n de¤erlendirilme-
sinde cevaplanmas› gereken ikinci önemli soru ise kit-
lenin fonksiyonel olup olmad›¤›d›r. Sadece görüntüle-
me yöntemi ile myelolipoma veya adrenal kist tan›s›
alm›fl vakalarda fonksiyonel taramaya gerek yoktur.
Adrenal insidentalomalar›n %70 kadar› nonfonksiyo-
nel kitlelerdir. Bu vakalarda ay›r›c› tan›ya yönelik uy-
gulanan endokrinolojik testlerin hassasiyeti artt›kça,
bu vakalarda sessiz preklinik ve/veya subklinik send-
rom prevalans›da artmaktad›r. 

%5-10 civar›nda subklinik Cushing sendromu mevcut-
tur. Literatürde subklinik Cushing sendromu preva-

lans› uygulanan tan› kriterine göre de¤iflmektedir. Bu-
gün için mevcut bilgilerimiz ›fl›¤›nda her vakada 1 mg
Dexametazon ile Cushing tarama testi yap›lmal›d›r.
Baz› otörler bask›lanm›fl plazma kortizol seviyesi için
limiti halen 5 µ/dl'yi al›rken, hassasiyeti  artt›rmak için
di¤er otörler 1.8 µ/dl'yi s›n›r›n› tercih etmektedirler.
Cushing sendromu tan›s› için henüz bir görüfl birli¤i
maalesef yoktur. Tarama testi için daha yüksek Dexa-
metazon (3mg) öneren merkezlerde mevcuttur. Bu du-
rumda kortizol s›n›r›n› 3 µ/dl'nin al›nmas› önerilmek-
tedir. Ç›kan her pozitif sonucun bir baflka test ile kont-
rol edilmesi gerekmektedir.

Literatürede subklinik Cushing sendromu tan›s› alan
vakalarda uygulanan tan›mlamalar flu flekilde özetle-
nebilir: Aflikar Cushing sendromu semptom ve bulgu-
lar› olmayan, adrenal insidentaloma vakalar›nda; 1)
Bazal idrar ve serum kortizol düzeylerinin normal ol-
mas›; 2) 1 mg Deksametazon ile supresyon olmamas›;
3) Bazal ACTH seviyelerinde supresyon olmas› veya
kortizol diurnal ritminin bozulmas›; 4) Iodomethyl-
norcholesterol sintigrafi ile unilateral görüntülenme ve
kontralateral supresyon; 5) Rezeksiyon sonras› biokim-
yasal parametrelerin 

normale dönmesi veya postoperatif dönemde adrenal
yetmezlik tablosu geliflmesi.

Gene her vakada 24-saatlik idrarda veya plazmada
fraksiyone metanefrin düzeyi tayini yap›lmal›d›r. Fe-
okromositoma tan›s› için idrarda katekolamin tayini
hassasiyet ve özgüllü¤ü yüksek olsada serbest meta-
nefrin ölçümü daha hassast›r. Plazma serbest metanef-
rin ölçümünün feokromositoma tan›s› için hassasiyeti
%99, özgüllü¤ü %89 civar›d›r.

Hipertansiyonu olan vakalarda plazma K ve renin-al-
dosterone düzeyine bak›lmal›d›r. Plazma aldosteron
/renin aktivitesi oran› 30 ve üzerinde ve plazma aldos-
terone seviyesi 0.5 nmol/l ve üzerinde olan vakalarda

TTaabblloo 33.. Adrenal kitlelerin radyolojik özellikleri:

1. Adrenokortikal kanserler  (BT ve MR ):
a) Genellikle 6 cm den büyük
b) Kenarlar› irregüler
c) BT ‘de yumuflak doku dansitesinde
d) T2 a¤›rl›kl›  MRI’da orta intensite de
e) Nonhomojen (nekroz,kalsifikasyon (%30))
f) Intravenöz kontrast madde sonras› bariz belirginleflme, yavafl 
kaybolma (‘wash-out’)
g) Genellikle unilateral
h) Lokal invazyon bulgular› olabilir
›) Lenf nodu ve uzak metastaz olabilir

2. Metastatik adrenal kitleler  (BT ve MR):
a) De¤iflken büyüklükte olabilir (1.4-12 cm)
b) BT’de yumuflak doku dansitesinde
c) Nonhomojen (nekroz,kalsifikasyon; %30); 3 cm’den küçük ise 
homojen olabilir
d) Kenarlar› irrergüler ve net de¤ildir
e) T2 a¤›rl›kl› MRI kesitlerinde orta intensitede (%75)
f) Intravenöz kontrast madde sonras› bariz belirginleflme,yavafl kaybolma
g) Genellikle bilateral
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otonom aldosteron sal›n›m› oldu¤u düflünülmelidir.
Primer aldosteronizm vakalar›n›n %80’i adenomlar ve
% 1’den az bir k›sm›n› ise adrenokortikal karsinomlar
oluflturur. Adrenokortikal adenoma ba¤l› primer al-
dosteronizm vakalar›nda adenom boyutlar› genellikle
küçüktür (ortalama 1.6-1.8cm), bu nedenle BT ile tesbit
edilebilme flanslar› % 60-70 civar›d›r. Son y›llarda daha
ince kesitli tomografik görüntüleme yöntemlerinin ç›k-
mas› ile bu olas›l›k % 80'e ç›km›flt›r.

Androjen üreten adrenal tümörler nadirdir. Benign ve-
ya malign olabilirler. Klinik olarak virilizasyon bulgu-
lar› vard›r. Dehydroepiandrosterone sulfate (DHE-
AS)adrenal androgen sal›n›m›n› gösteren en önemli
belirleyicidir; dolay›s› ile adrenokortikal kanser belir-
leyicisi olarak kabul edilebilir. Adrenal insidentaloma
vakalar›nda DHEAS düzeyinin mutlak ölçülmesi ge-
rekti¤i düflünülmektedir. Feminize eden tümörlerde
oldukça nadir olmakla birlikte erkeklerde ginekomas-
tiye sebep olur. Prepubertal k›zlarda ve postmenapo-
zal kad›nlarda da semptom verir. Asemptomatik adre-
nal insidentaloma vakalar›nda serum estrojen veya
testesteron düzeyi tayini, rutin tarama testleri aras›nda
yer almamaktad›r

Vakalar›n do¤al seyri

Klinik bulgu vermese de sessiz feokromositoma vaka-
lar›n›n hipertansiyon krizi söz konusu olabilece¤i için
teflhis sonras› uygun haz›rl›k ile adrenalektomi öneril-
mektedir.

Bunun gibi hipertansiyonu olan hiperaldosteronizm
vakalar›nda da adrenalektomi önerilmektedir.

Subklinik Cushing sendromu tan›s› alan vakalar için
ise yaklafl›m yöntemi oldukça de¤iflkendir. Bu vakala-
r›n do¤al seyri, hastada oluflturabilece¤i morbiditeler
ve mortalite riski henüz netlik kazanmam›flt›r. Konu
ile ilgili daha fazla çal›flmaya ihtiyaç vard›r. Bu vaka-
larda adrenalektomi veya çok titiz, düzenli klinik takip
önerilmektedir. Sessiz hiperkortizolizm ile birlikte sey-
reden adrenal insidentaloma vakalar›n›n prevalan-
s›,aflikar Cushing tablosu oluflturan adrenal adenomla-
ra göre çok daha fazlad›r. Bu nedenle subklinik Cus-
hing sendromu vakalar›n›n bir k›sm›n›n spontan re-
misyona u¤rad›¤› veya klinik Cushing sendromu olufl-
turmadan sessiz kald›klar› düflünülmektedir. Bu ne-
denden dolay› böyle vakalar› preklinik olarak tan›mla-
mak yerine subklinik terimini kullanmak daha yerinde
olur . Subklinik Cushing sendromu atn›s› alan genç va-
kalarda, android obezlerde, hipertansiyon öyküsü
olanlarda ve Tip 2 diabetes mellitus ve/veya metabo-
lic sendrom tan›s› söz konusu ise erken dönemde adre-
nalektomi önerilebilir. Cerrahi rezeksiyon uygulanan
vakalarda postoperatif dönemde, kan bas›nc›nda düfl-
me, kilo kayb› ve kan fleker regülasyonunun sa¤lan-
mas› ve hatta baz› vakalarda glukoz intolerans›n›n or-
tadan kalkt›¤› gösterilmifltir.Cerrahi yaklafl›m önerme-
di¤imiz vakalarda ise aflikar Cushing sendromunda
tesbit edebilece¤imiz kemik metabolizma bozuklukla-
r›, proksimal kas güçsüzlü¤ü, metabolic sendrom, hi-
pogonadizm gibi bulgular›n belirli aral›klar ile takibi
önerilmektedir. 
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