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BÖLÜM 3

ADRENAL İNSİDENTOMALARIN TANI VE YÖNETİMİ
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Kubilay DALCI2

GIRIŞ
Adrenal insidentaloma radyolojik inceleme ile tesadüfen saptanan 1 cm’den 

daha büyük kitlesel lezyonlardır1. Bilgisayarlı tomografi (BT) ve Manyetik Rezo-
nans görüntüleme (MRI) yöntemlerinin klinik uygulamada sık kullanılması ile 
çoğunlukla tesadüfen tanı konulur. Adrenal kitlenin tespit edilmesinden sonra sü-
recin nasıl yönetileceği ile ilgili iki konu gündeme gelmektedir. Lezyon, hormon 
aktif mi? (fonksiyonel mi?) ve malign yapıda mı?

Görüntüleme yöntemleri ile başka nedenle yapılan incelemeler sırasında ad-
renal kitlelerin (insidentoma>1cm) saptanma oranı %0,4 olarak bildirilmiştir2. 
İnce kesitli ve yeni teknoloji tarama cihazlarında bu oran %4,4 kadar yükselmek-
te, yaşlı popülasyonda bu oran %10’lara yükselmektedir3. Otopsi çalışmalarında 
rastlantısal olarak %1-9 oranında saptanıştır. Diyabetik, hipertansif ve obez olan 
hastalarda bu oran %12’lere kadar yükselmektedir4. Adrenal kitleler bilateral de 
olabilmektedir. Etiyopatogenezde metastatik hastalık, konjenital adrenal hiperp-
lazi, kortikal adenomlar, lenfoma, enfeksiyon (örn. Tüberküloz, mantar), kanama, 
adrenokortikotropin (ACTH) bağımlı bağımlı Cushing, feokromasitoma, primer 
aldosteronit enfeksiyonu ve bilateral makronodüler adrenal hiperplazi (BMAH) 
olabilir. Adrenal insidentoma nedenleri Tablo 1’de belirtilmiştir.

Adrenal insidentaloma ile ilgili yapılan bir çalışmada bilateral adrenal kitlesi 
olan hastalarda %10 metastaz saptanmıştır5. İnsidental olarak saptanan adrenal 
kitleler hipo veya hiper fonksiyon gösterebilmektedirler. Bu nedenle tüm hasta-
larda fonkiyon değerlendirmesi yapılmalıdır. Malignite, bilinen bir kanser tanısı 
olmayan hastalarda adrenal insidentalomanın nadir bir nedenidir. Primer adrenal 
karsinomun prevalansı yaklaşık yüzde 2 ila 5’tir. Metastaz oranları ise %0,7 ile 2,5 
arasındadır.1,3,6,7 Kitlenin boyutu ve radyolojik bulgular malign benign ayrımın-
da yardımcı olur.1,8,9 Kitlenin boyutunun artması ile malignite direk ilişkilidir.10 
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eden bulgular ise: düzensiz şekil, heterojen yoğunluk, BT’de yüksek > 20 HU, ge-
cikmiş kontrast yıkanması (10 dakikada <% 50), çap> 4 cm ve tümör kalsifikas-
yonunu içerir. BT’de HU>10 olan adrenal insidentalomalı hastalarda 24 saatlik 
üriner fraksiyone metanefrinler ve katekolaminler veya plazma fraksiyone meta-
nefrinler ölçülerek Feokromasitoma dışlanmalıdır.

Subklinik Cushing sendromu düşünülen hastalar ​​DHEAS ölçülerek ve 1 mg 
DST yapılarak değerlendirilmelidir. Adrenal insidentaloma hastası hipertansif 
veya hipokalemi bulguları taşıyorsa primer aldosteronizmi değerlendimek için 
plazma aldosteron ve plazma renin aktivitesi ölçülmelidir. Feokromasitoma düşü-
nülen ve laboratuvar testlerinde Feokromasitoma ile uyumlu sonuçları olan tüm 
hastalara ameliyat önerilmelidir. Subklinik Cushing sendromu olan glukokorti-
koid sekresyonuna bağlı hipertansiyon, diyabet, obezite ve düşük kemik dansitesi 
tespit edilen hastalarda da cerrahi düşünülmelidir. Metastatik veya primer adre-
nal kanser düşünülen hastalarda Feokromasitoma dışlandıktan sonra tanı amaçlı 
BT eşliğinde İİAB yapılabilir.Yaygın metastatik hastalık var ise İİAB gerek yoktur. 
Radyolojik olarak benign bulgulara sahip olsada 10 cm’den büyük tüm adrenal 
kitleler için, laparoskopik bir prosedür yerine açık bir adrenalektomi önerilme-
lidir. Görüntüleme yöntemlerinde benign özellikler sahip insidental saptanan 
lezyonlara ilk tanıdan 12 ay sonra tekrar görüntüleme çalışması yapılması öneril-
mektedir. Takip süresi içerisinde çapında 1cm’den fazla büyüme izlenen kitlelere 
cerrahi uygulanmalıdır.
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