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ADRENAL İNSİDENTALOMALAR 
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ÖZET 
Modern radyolojik görüntüleme yöntemleri ile 

tesadüfen adrenal kitlelerin saptanması ve bu 
hastalarda tedavinin planlanması hakkında değişik 
görüşler bildirilmektedir. Bu bildiride Sağlık 
Bakanlığı Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3. 
ve 2. Genel Cerrahi ve Endokrinoloji Kliniklerinde 
son 5 sene içinde klinik olarak asemptomatik olup, 
radyolojik görüntüleme yöntemleri ile ortaya 
çıkarılan 16 adrenal insidentaloma hastası sunul-
maktadır. Bu kitlelerin hiçbirisi endokrin fonksiy-
on göstermemekte olup, 12 hastaya cerrahi rezek-
siyon uygulanmıştır. Histopatolojik inceleme 
sonucunda 8 hastada adrenokortikal adenom, 2 
hastada myelolipom, I hastada adrenokortikal kist 
ve 1 hastada da hemorajik psödokist saptanmıştır. 
Gerek literatür incelenerek, gerekse de 
edindiğimiz tecrübe ile adrenal insidentalomalar-
daki kinik yaklaşımımız ve güncel yaklaşımlar 
tartışılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Adrenal insidentaloma, 
Cerrahi Yaklaşım 

SUMMARY 
ADRENAL İNSİDENTALOMALAR 
Various opinions have been reported on the 

unexpected discovery of adrenal masses using 
modern radiological visualisation techniques and 
the management plans of such patients. This arti-
cle presents 16 asymptomatic adrenal incidentalo-
ma patients identified by radiological visualisation 
in the last five years at the Ministry of Health 
Ankara Training and Research Hospital, 2nd and 
3rd General Surgery and Endocrinology Clinics. 
None of these masses had endocrine functions, 
and surgical resections were performed in 12 of 
the 16 patients. Histopathologic examinations 
showed that eight of these masses were adreno-
cortical adenomas, two were myelolipoma, one 
was an adrenocortical cyst and one was a haem-
orrhagic pseudocyst. We discuss our clinical 
approach to adrenal incidentalomas and other 
current approaches in light of our experience and 
the available literatüre. 

Key words: Adrenal Incidentaloma, Surgical 
Approach 

Ultrasonografi(USG) ve Kompüterize Tomog-
rafinin(CT) yaygın olarak kullanılmaya başlanma-
sı ile birlikte asemptomatik adrenal tümörlerin te-
sadüfen ortaya çıkarılması sıklığı giderek artmak-
tadır. Geçmişte adrenal tümör teşhisi için gerekli 

olan kriterler tümörün endokrin fonksiyonunun 
ve büyük adrenal kitlelerin anjiyografi ve venog-
rafi ile gösterilmesi iken, günümüzde C T ve Man-
yetik Rezonans(MRI) ile 0.5-1 cm büyüklüğünde-
ki adrenal kitleler bile ortaya çıkarılabilmekte-
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dir(1). Bu şekilde adrenal insidentaloma tespit 
edilmiş hastalarda adrenal kortikal hiperfonksiyo-
na ait hiçbir klinik belirti görülmemekte ve bu tü-
mörlerin klinik önemi karanlıkta kalmaktadır. 
Günümüzde modern görüntüleme yöntemlerinin 
ilerlemesi sayesinde adrenal kitlelerin basitçe or-
taya konması hastalara cerrahi yaklaşım yönün-
den değişik görüşlerin ortaya atılmasına neden 
olmuştur. Literatür incelendiğinde, tesadüfen or-
taya çıkarılmış adrenal tümörlerin çoğunun ade-
nom, kist ve myelolipom olduğu, her vaka için 
son teşhis yöntemi olarak cerrahi eksplorasyon 
gerekmediği ve konservatif yaklaşımın güvenilir 
olacağı belirtilmekle birlikte, her vakaya cerrahi 
yaklaşımı savunan yayınlar da mevcuttur. 

Bu makaledeki amacımız son 5 yıl içinde la-
boratuar tetkikleri, görüntüleme yöntemleri ince-
lenip, 12 vakada adrenalektomi uyguladığımız 
16 adrenal insidentaloma vakasındaki klinik tec-
rübemizi ortaya koymak ve yeni klinik yaklaşım-
ları tartışmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Eylül 1994 ve Eylül 1999 yılları arasında An-
kara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3.ve 2. Genel 
Cerrahi Klinikleri ile Endokrinoloji Kliniğinde, 
başka şikayetler nedeniyle yapılan muayeneler 
sonucu adrenal kitlesi olan 16 hasta tespit edildi. 

Tüm hastalarda yapılan rutin kan ve idrar tet-
kiklerine ek olarak sabah, akşam kan adrenokor-
tikotropik hormon(ACTH), plazma kortizolü, de-
hidroepiandrosteron sülfat(DHEAS) incelendi, 24 
saatlik idrarda serbest kortizol miktarı ölçüldü. 
Bunlara ek olarak 1,2,8 mg deksametazon süp-
resyon testleri yapıldı. Yatarak ve ayakta renin al-
dosteron tetkikleri de yapılan hastalarda, ayrıca 
idrarda vanilmandelik asit ve metanefrin ölçüm-
leri gerçekleştirildi. 

Tüm hastalara görüntüleme yöntemlerinden 
USG ve CT uygulandı. 

Cerrahi girişim endikasyonu konan 12 hastaya 
anterior transperitoneal yolla adrenalektomi ger-
çekleştirildi. 

S O N U Ç L A R 

Hastaların 13'ü kadın, 3'ü erkekti.. Yaş ortala-

ması 58'di. Yapılan testler sonucunda tümörlerin 
tümü non-fonksiyone olarak tespit edildi. 

USG ve CT incelemeleri sonucunda 1.5 cm-
16.5 cm (ort: 4.8 cm) arasında büyüklüklerde tes-
pit edilen 16 kitlenin 10'u sağ adrenalde 6'sı sol 
adrenalde yerleşmişti. Hiçbirisinde malignite dü-
şündürecek irregülarite, yağdan fakir görünüm 
yoktu. (Şekil 1,2). Adrenal metastazı düşündüre-
cek diğer organ malignitesine rastlanmadı. 

11 hastaya 4 cm üzerindeki tümör çapları göz 
önünde bulundurularak, 1 hastaya da kısa süre 
içinde 1.5 cm'den 3 cm'e çıkan hızlı büyüme ne-
deniyle adrenalektomi uygulandı(Şekil 3). 

Adrenalektomi uygulanan 12 hastanın histo-
patolojik sonuçları 8 hastada(% 66.7) adrenokor-
tikal adenom, 2 hastada(%16.7) myelolipom, 1 
hastada(%8.3) adrenokortikal kist, 1 hasta-
da(%8.3) hemorajik psödokist olarak saptandı 
(Tablo 1). Hızlı büyüme nedeniyle öpere edilen 
hastanın tanısı da adenom olarak bulundu. 

Postoperatif dönemde 1 hastada(%8.3) yara 
yeri enfeksiyonu gelişirken yara pansumanı ile 
iyileşti. Postoperatif mortalite olmadı. Taburcu 
olurken hastaların hiçbirisine replasman tedavisi 
gerekmedi, takiplerinde de adrenal yetmezliğe ait 
bulgu tespit edilmedi. 

Kitle büyüklükleri 1.5-2.5 cm arasında deği-
şen 4 hasta 3-6 aylık CT takibine alındı. Takiple-
ri devam eden bu hastaların hormonal testlerinde 
fonksiyon artışı, görüntüleme yöntemlerinde ma-
lignite bulgusu veya çap artışı saptanmadı. 

TARTIŞMA 

Başka nedenlerle abdominal CT yapılan has-
taların % 0.6-1.4'ünde adrenal kitleye rastlandığı 
çeşitli kaynaklar tarafından bildirilmiştir(2,3). 
Otopsilerde bu tümörler % 1.4-15 oranında tespit 
edilmiş olup, genellikle 1 cm'den küçük boyutta 
oldukları, yaşlılarda görüldüğü ve patofizyolojik 
olarak atherosklerotik hastalık, diabet ve hiper-
tansiyonu hastalarda iskemik periyotları takiben 
kompanzatuar rejenerasyona bağlı olarak ortaya 
çıktıkları ileri sürülmüştür(4). Birçok yayında has-
taların 6.dekat yaş gurubunda olduğu görülmek-
tedir(5,6). Bizim hastalarımızın da yaş ortalaması 
58'dir ve bu serilerle uyumludur. 



Turgut Çavuşoğlu, Alper Doğu, Ahmet Kuşdemir, Savaş Tezel, Ali Ulvi Öngören, Gül Gürsoy Yener 151 

Şekil 1: Sol adrenal adenomun CT görünümü 

Klinik olarak sessiz olan insidentalomaların 
çapları 0.5 cm'den 6 cm ve daha büyük boyutla-
ra ulaşabilmektedir. Bu tümörler adrenokortikal 
adenomlar, adrenokortikal karsinomlar, feokro-
mositomalar, ganglionöromalar, kistler, myeloli-
pomlar veya diğer tümörlerin adrenal metastazla-
rı olabilir(7). Literatür incelendiğinde adrenal in-
sidentalomaların ortalama % 60'ının adenom ol-
duğu görülmektedir(2,8). Bizim serimizde bu 
oran % 66.7 olarak tespit edilmiştir. 

Malign hastalığı olan kişilerde adrenal kitleye 
rastlandığında bunun sebebinin sıklıkla metastaz 
olduğu ve başlıca primer odakların akciğer, me-
me ve kolon tümörleri olduğu bilinmekte-
dir(2,9,10). Bu çalışmada sunulan hastalarda ad-
renal metastaz olasılığını düşündürecek maligni-
te saptanmamıştır. 

Adrenal insidentaloma tespit edildiğinde teda-
vi planı hormonal fonksiyona ve tümörün be-
nign/malign ayırımına yardım edecek bulgulara 
göre yapılmaktadır. Ross ve Arom tümör boyutu-
nun tek başına adrenal karsinom araştırmasında 
sensitif bir kriter olduğunu, CT ile tespit edilmiş 6 
cm'den küçük çaplı insidentalomalarda maligni-
te oranının önemsenmeyecek kadar düşük oldu-
ğunu bildirimişlerdir(11). 

CT adrenal kitlelerin tanısında en önemli gö-

rüntüleme yöntemidir. CT'de benign adrenal tü-
mörler genellikle yuvarlak veya oval, düzgün 
konturlu, homojen görünümlü iken, malign tü-
mörler irregüler, non-homojen, yağdan fakir gö-
rünüm vermektedirler(12). 

CT halen adrenal kitlelerde primer tanı aracı 
olmasına rağmen, günümüzde MRI da tanıda kul-
lanılmaktadır. MRI ile adenomlar izointense gö-
rünmekte ve konrtast madde hızla atılmakta iken 
karsinomda hiperintens görünüm ve konrtast 
maddenin yavaş atılması söz konusudur(13). 

Bazı merkezlerde ise iodokolesterol sintigrafi-
si % 71 duyarlılık, % 100 özgüllük ve % 93 doğ-
ruluk oranlarıyla tanı için önerilmektedir(14). Be-
nign kitleler iodokolesterolü tutarken, malign 
olanlar tutmaz. Ancak sintigrafinin uygulanması 
oldukça zordur, 5-7 gün sürebilir ve hemoraji, 
inflamasyon gibi malign olmayan durumlarda da 
tutulum gerçekleşmez. Bu nedenlerle yaygın ola-
rak kullanılan bir tanı yöntemi değildir. 

İnce iğne aspirasyon biyopsisinin primer rolü-
nün adrenal bezdeki adrenal dışı dokuyu yani 
metastatik tümörü ortaya koymak olduğu, adre-
nokortikal adenom ile karsinomu ayırımını yapa-
madığı bilinmektedir. Bunun yanında yetersiz 
materyal, karın ağrısı, hematüri, pankreatit, pnö-
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Şekil 2: Myelolipom olgusunun CT görünümü 

motoraks, kanama, abse formasyonu gibi kompli-
kasyonlara sahiptir(15). Öpere edilen ve takibe 
alınan hastaların başka organ malignensisi , gö-
rüntüleme yöntemlerinde de malignite görünümü 
olmaması nedeniyle , literatürde tartışmalı bir ye-
ri olan ince iğne aspirasyon biyopsisi hastalarımı-
za uygulanmamıştır. 

Adrenal insidentalomalarda cerrahi yaklaşım 
ile ilgili çeşitli görüşler ortaya atılmıştır. Athani ve 
Mullholand 18 vakalık serilerinde 7 kortikal kar-
sinom, 1 ganglionörom ve 1 malign hemanjiom 
vakasına, Seddan ve arkadaşları 8 vakalık serile-
rinde 4 malignite vakasına rastlamışlardırd ,16). 
Bu sonuçlara ve adrenal tümörde benign/malign 
ayırımını kesin olarak yapacak biyokimyasal ve 
görüntüleme yöntemi olmamasına dayanarak, 
yüksek oranda malignite ile karşılaştıklarını da 
göz önünde bulundurup tüm non-fonksiyone ad-
renal insidentalomalarda cerrahi eksizyonu öner-
mektedirler(1,16,17). Diğer araştırmacılar küçük 
tümörlerde malignite olasılığının düşük olduğunu 
ileri sürerek daha konservatif yaklaşımlar sergile-
mişler, cerrahi rezeksiyon için tümör çapı sınırını 
3 cm (18), 3.5 cm (19,20), 4 cm (6,21), 5 cm 
(22,23) ve 6 cm (24,25,26,27,28) olarak kabul 
edip daha küçük çaplı insidentalomaların izlene-
bileceğini ileri sürmektedirler. Adrenokortikal 

karsinom rezeksiyonu sonrası sağ kalım süresi tü-
mörün boyutuyla ters orantılıdır. 5 yıllık sağ ka-
lım oranı genelde % 16 iken, daha küçük çaplı 
Evre I ve II karsinomlarda % 42'ye çıkmaktadır. 
Bu nedenle tek efektif tedavi erken teşhis ve küra-
tif rezeksiyondur(29). Bizim serimizde maliniteye 
rastlanmaması nedeniyle tümör büyüklüğünün 
malignitedeki rolü incelenememiştir. 

Çalışmamızdaki hastaların cerrahi rezeksiyon 
endikasyonunda tümör büyüklüğü olarak halen 
günümüzde de kabul gören 4 cm sınır olarak 
alınmıştır. Bu büyüklüğün benign/malign tümör 
ayırımında % 93 duyarlılığa sahip olduğu ileri sü-
rülmektedir(6). Ancak, geniş bir seri olmamakla 
birlikte hastalarımızın postoperatif histopatolojik 
sonuçlarında maligniteye rastlanmaması, görün-
tüleme yöntemlerinin(CT/MRI) günümüzde be-
nign/malign ayırımına büyük katkı sağlaması ve 
bazı yayınlarda 6 cm'lik tümör çapının güvenli 
bir sınır olduğunun bildirilmesi(24-28) klinik yak-
laşımımızda daha konservatif yönde bir değişikli-
ğe gitmemize yol açmıştır. 

Adrenal insidentalomalarda benimsediğimiz 
yeni algoritme göre (30)( Şekil 1); hormon salgıla-
yan veya 6 cm'den büyük çaplı tümörlere cerra-
hi rezeksiyon uygulanmalıdır. 

3 cm'den küçük çaplı non-fonksiyone insi-



Turgut Çavuşoğlu, Alper Doğu, Ahmet Kuşdemir, Savaş Tezel, Ali Ulvi Öngören, Gül Gürsoy Yener 153 

Şekil 3: Öpere edilen Myelolipom olgusunun makroskopik görünümü 

dentalomalara yapılan CT sonucunda yağdan fa-
kir görünüm saptanırsa 6 aylık CT takibine alın-
makta, yağdan zengin görünüm saptandığındaysa 
takip süreleri daha uzun aralıklarla olmaktadır. 3 
cm'den küçük çaplı fonksiyone tümörlere cerrahi 
rezeksiyon uygulanmaktadır. 

3-6 cm arasındaki çapa sahip insidentaloma-
lardan 50 yaş altındakilere cerrahi rezeksiyon uy-
gulanırken , 50 yaş üzeri diğer yöntemlere(hor-
mon takibi,görüntüleme yöntemleri) başvurularak 
takip edilmektedir. 

Günümüzde insidentalomaların cerrahi re-
zeksiyonunda yara yeri enfeksiyonu, postoperatif 
herni, normal aktiviteye geç dönme gibi olum-
suzlukların önüne geçmek için laparaskopik ad-
renalektomi açık tekniğin yerini almaktadır. An-
cak çevreye invaze adrenokortikal karsinom, ma-
lign feokromositoma, 10 cm'den büyük çaplı tü-
mör, koagulasyon bozukluğu veya önceden geçi-
rilmiş abdominal operasyon varlığında laparoto-
mili adrenalektomi tercih edilmelidir. 

Tablo 1: Adrenalektomi yapılan hastaların histopatolojik sonuçları 

Adrenalektomi üisto patoloji Tümör Boyutu % 

8 hasta 
Adrenokortikal 

Adenom 
3-6.2 cm (4.3 cm) 66.7 

2 hasta Myelolipom 7-16.5 cm (11.8 cm) 16.7 

1 hasta Adrenokortikal Kist 6 cm 8.3 

1 hasta Hemorajik Psödokist 7.4 cm 8.3 
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