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ABSTRACT 

The increment in the incidence of adrenal incidentaloma ow-
ing to the developments in imaging techniques increase the 
questioning regarding the choice of surgery concerning their 
treatment. Clinically silent adrenal masses can be functioning or 
non-functioning, and benign or malignant. Because of that all 
adrenal incidentalomas should be evaluated for malignancy and 
subclinical hormone production. It is suggested to operate cases 
with hormone over production, masses >4 cm and masses with 
radiological stigmata of malignancy. Others should be followed 
for subsequent changes in hormone production or size.

Key words: Adrenal gland, ıncidentaloma, subclinical cushing’s 
syndrome, cushing’s syndrome, pheochromocytoma and adrenalectomy

ÖZET

Adrenal bezlerden köken alan kitlelerin tanı öncesi ve sonrasındaki 
öyküsü sıklıkla birbirinden çok farklı olmaktadır. Görüntüleme yön-
temlerindeki gelişmeler ve daha yaygın kullanılmaları varlığı bilin-
meyen adrenal kitlelerin teşhis edilmesine olanak tanımaktadır. 

Son yıllarda görüntüleme tekniklerindeki ilerleme sonucu adre-
nal insidentalomaların insidansındaki artma, hangi kitlelere cerra-
hi yapılması gerektiğini sorgulamamıza sebep olmaktadır. Klinik 
olarak sessiz adrenal kitleler fonksiyone, nonfonksiyone, malign 
ya da benign karakterde olabilir. Bu nedenle, tüm adrenal kitleler 
malignite ve subklinik hormon üretimi açısından değerlendiril-
melidir. Hormon üreten, boyu >4cm ve radyolojik olarak maligni-
te düşündüren kitleler ameliyat edilmelidr. Diğer kitleler hormon 
üretimi ya da boyut değişikliği açısından takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Adrenal bez, insidentaloma, subklinik cushing 
sendromu, cushing sendromu, feokromasitoma ve adrenalektomi
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İ
lk kez Adison ve Brown-Sequard’ ın adrenal dokudan minerolo-
kortikoid hormon salgılandığını göstermesi ve ilişkili semptom-
ların tanımlanmasıyla adrenal kitlelerin önemi anlaşıldı (1, 2). 
Ancak adrenal dokular retroperitoneal alanda yerleştikleri için 

fizik muayene ve klasik radyolojik tekniklerle güçlükle değerlendi-

rilebilirler. Buna bağlı olarak, benign ve malign adrenal neoplazm-

lar, masif büyümelerine bağlı olarak lokal bası belirtileri vermedikçe 

veya aşırı hormon yapımı nedeniyle sistemik belirtiler oluşmadıkça 

tespit edilemezler. 

Klinik olarak belirti vermeyen ve başka nedenlerle yapılan tetkikler 

sırasında rastlantısal saptanan 1cm < adrenal kitleler insidentaloma 

olarak adlandırılırlar (3). Radyolojik görüntülemelerde %0.6-4 oranın-

da adrenal kitleye rastlandığı, otopsilerde ise bu oranın %8 olduğu, 

genellikle bu tümörlerin < 1cm küçük boyutta oldukları, ileri yaşta 

patofizyolojik olarak atherosklerotik hastalık, diabet ve hipertansi-

yonlu hastalarda iskemik periyotları takiben kompansatuvar rejene-

rasyona bağlı görülme sıklığının arttığı bilinmektedir (4-6). Son yıllar-

da ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme (MR), bilgisayarlı 

tomografi gibi tekniklerdeki gelişmeler ve daha sık kullanılmalarıyla 

insidentalomaların saptanma sıklığı artmıştır.

İletişim (): cag.cal@ieu.edu.tr

İnsidentalomalar genellikle benign karakterde, hormon salgılama-

yan, cerrahi gerektirmeyecek zararsız bir adenom veya kist, potansi-

yel letal kanser veya fonksiyon gösteren endokrin tümör olarak görü-

lebilir. Adrenal dokulara metastazların da sık olması kitlelerde benign 

ve malign ayırımının yapılmasını önemli hale getirmektedir. 

Adrenal insidentalomalara yönelik optimal bir yaklaşım belirlenme-

miş olmakla birlikte kitlelerin fonksiyonel durumlarının ve malign 

potansiyelinin varlığı belirlenmelidir. Hastada malignite öyküsü 

mutlaka araştırılmalıdır. Adrenal insidentaloma olgularının ilk de-

ğerlendirme anında kapsamlı bir klinik muayene ve anamnez alına-

rak radyolojik ve hormonal değerlendirmelerinin yapılması gerekir 

(7-10). 

“Adrenal insidentalomalara yönelik optimal 
bir yaklaşım belirlenmemiş olmakla birlikte 
kitlelerin fonksiyonel durumlarının ve malign 
potansiyelinin varlığı belirlenmelidir.”
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hemoraji gibi görüntülemede belirgin özellik 
gösteren kitlelerde kesin tanı konulabilir (12).

Adenomlar genellikle küçük (4 cm), homo-
jen, düzgün sınırlı kitleler şeklindedir. Çoğu 
kez yoğun intrasitoplazmik lipid içeriği ne-
deniyle adenomların kontrastsız BT’de (du-
yarlılık %71, özgüllük %98) dansite değeri 
10 Haunsfiled üniteden (HÜ) düşüktür (12). 
Fakat adenomların %30’u düşük lipit içe-
riğe sahiptir ve maligniteden ayırt etmek 
güçtür (13). Adenomlar genellikle kontrast 
maddeden hızla arınır. Kontrasttan arınma 
eşik değeri olarak kabul edilen 15. dakikada 
%60 veya daha üstündeki değerler, <37 HÜ 
değerler adenom için tipik kabul edilir (14). 

Feokromasitoma oval veya yuvarlak kitleler 
şeklinde 3cm < olarak saptanır. Kontrastsız BT 
çekimlerinde karaciğer dansitesinde görülür 
ve 20 HÜ < değerlere sahiptir, bununla birlik-
te kontrastlı BT’ de vaskülarizasyondan dolayı 
yoğun kontrast tutulumu gözlenir (10, 14). 

Adrenokortikal karsinom ve metastatik kit-
leler genellikle 3 cm <, heterojen iç yapıda, 
lokal invazyon bulguları gösteren kitlelerdir. 
Karsinomların %30 kadarı kalsifikasyon, he-
moraji ve nekroz içerebilir. Kontrastlı BT’ de 
15. dakikada elde edilen kontrasttan arınma 
adenomlara kıyasla daha yavaştır (7-10, 14).

Su ve lipid moleküllerindeki protonların 
farklı salınım frekanslarına sahip olmasına 
dayanan kimyasal şift MR ile dokudaki lipid 
az miktarlarda da olsa saptanabilir. Bu teknik 
adrenal adenomların %96-100 doğrulukta, 
yağ içermeyen adrenal kitlelerden ayırt edil-
mesinde yardımcı olur (15). Fakat yapılan 
çalışmalarda kontrastsız BT’ ye üstünlüğü 
gösterilememiş ve tanı konulamayan şüp-
heli olgularda 1. ve 15. dakikada elde edilen 
kontrastlı BT’ nin daha faydalı bilgiler verece-
ği belirtilmiştir (10).

Gadolinium kullanarak yapılan MR Anjiografi 
özellikle adrenalin anatomik komşuluğu 
ve tümörün vasküler yapısını göstermekte 
etkindir(14).

Adrenal korteksin morfolojisi ve fonksi-
yonunu inceleme amacıyla 131 I-6-iodo 
metil-norkolesterol (nP-59) ve 75 Se- 
selenometil-19-norkolesterol sintigrafisi, 
feokromositoma lokalizasyonu için ise 123 
I-MIBG (Metaiyodobenzilguanidin) 131 
I-MIBG ve 111 In-oktreotid sintigrafisi kul-
lanılabilir. Sintigrafinin adrenal kitlelerin ilk 
değerlendirmesinde yerleşmiş kullanımı 
yoktur (16, 17). Malign tümörlerde glikoz 
metabolizmasındaki artışa bağlı olarak 18 
florodeoksiglukoz (FDG) tutulumunun art-
ması esasına dayanarak yapılan PET, benign 

Klinik değerlendirme

Adrenal kitle olgularında klinik belirtiler ol-
masa da sorgulama ve dikkatli bir fizik mu-
ayene ile bazı ipuçları elde edilebilir. Bulgu 
vermeyen Cushing Sendromu hastalarında 
otonom kortizol salgılayan kortikal adenom 
olabilir (11). 

Hipertansiyon ve glikoz intoleransı olan, 
trunkal obeziteli, osteoporetik hastalar-
da Cushing Sendromu göz ardı edilme-
melidir. Hipertansiyon ile kanda hipoka-
lemi ve alkalozu olan hastalarda Primer 
Hiperaldosteronizm akılda tutulmalıdır. 

Hipertansif hastaların %1’ inden daha azında 
görülen saptanan Feokrositoma durumun-
da katekolaminlere bağlı olarak aşırı sem-
patik stimülasyon nedeniyle ortaya çıkan 
paroksismal frontal baş ağrısı, aşırı terleme, 
çarpıntı, flushing ve anksiete görülebilir. En 
sık rastlanan belirti epizodik veya sürekli de-
vam eden hipertansiyondur. Daha az sıklıkla 
virilizasyon veya feminizasyona sebep olan 
adrenal kitlelerle de karşılaşılmaktadır.

Radyolojik değerlendirme

Görüntüleme yöntemleri adrenal kitlelerin 
benign ve malign olarak ayrımında önemli 
yer tutmaktadır.

Ultrasonografi radyoloğun deneyimine bağ-
lı değişmekle beraber < 3cm kitlelerin ancak 
%65 kadarını tespit edebilir ve adrenal kit-
lelerin solid veya kistik olarak ayrımı ile re-
zeksiyon gerektirmeyen kitlelerin takibinde 
uygun bir radyodiagnostik araçtır (10).

Günümüz şartlarında adrenal kitleler en sık 
kontrastsız Bilgisayarlı Tomografi (BT) ile sap-
tanmaktadır. Adrenalde yerleşen 1cm < kitle-
ler 3-5mm kesitlerle %95-100 oranında tes-
pit edilir (10). Özellikle myelolipoma, kist ve 

adrenal kitlelerle, metastatik adrenal kitle 
ayrımında yol göstericidir (12).

Serum hormon düzeylerinin 
belirlenmesi

Hormonal tetkikler adrenal kitlelerin de-
ğerlendirilmesinde vazgeçilmez ilk adımdır. 
Amaç adrenal bezden salgılanan hormon ve 
bu hormonların metabolitlerin düzeylerinin 
ölçümüne dayanmaktadır. 

Adrenal kitle saptanan çoğu hastada klinik 
bulgu olmamasına rağmen hormonal aktivi-
te vardır (14). Bu nedenle detaylı bir anam-
nez ile öykü alınmalı, ayrıntılı fizik muayene 
yapılmalı, hormon düzeylerindeki artışı araş-
tırmak için biyokimyasal ölçümler yapılmalı 
ve gerekirse ek görüntüleme yöntemlerine 
başvurulmalıdır. Bu yolun izlenmesindeki 
amaç, feokromositomayı, hafif glukokorti-
koid artışını, primer aldosteronizmi (Conn 
sendromu), virilizan veya feminizan tümör-
leri saptamaktır. 

Öneriler doğrultusunda her hastaya düşük 
doz gecelik (1mg) Deksametazon Supresyon 
Testi (DST) yapılmalı, ayrıca 24 saatlik idrar-
da serbest kortizol düzeylerine bakılarak 
Cushing ve preklinik Cushing Sendromu ay-
rımı yapılmalıdır. DST’ nin otonom glukokor-
tikoid üretimini göstermede duyarlılığı %73-
100, özgüllüğü %90 oranında değişmektedir 
(18). Bazı uzmanlar yalancı pozitif test so-
nuçlarını önlemek için 2 günlük yüksek doz 
DST yapılmasını önermektedir. 

Otonom adrenokortikal tümörler veya art-
mış ACTH tarafından stimüle edilmiş adrenal 
varlığı gibi gerçek hiperkortisizmli hastalar-
da normal adrenal-hipofizer geri bildirim 
(feed-back) süreci kaybolmuştur ve genel-
likle sabah plazma kortizol seviyesini 5mg/
dl’ nin altında baskılayamazlar. Eğer plazma 
kortizol seviyeleri gecelik DST ile baskıla-

“Malign tümörlerde glikoz 
metabolizmasındaki 

artışa bağlı olarak 18 
fl orodeoksiglukoz (FDG) 

tutulumunun artması esasına 
dayanarak yapılan PET, 
benign adrenal kitlelerle, 
metastatik adrenal kitle 

ayrımında yol göstericidir.”

“Hormonal tetkikler adrenal 
kitlelerin değerlendirilmesinde 
vazgeçilmez ilk adımdır. 
Amaç adrenal bezden 
salgılanan hormon ve bu 
hormonların metabolitlerin 
düzeylerinin ölçümüne 
dayanmaktadır.”
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namazsa ve idrarda serbest kortizol atılımı 
yüksekse hasta Cushing sendromudur.

Feokromositoma tanısı için 24 saatlik idrarda 
katekolamin, metanefrin ve valinmandalik 
asit düzeylerinin belirlenmesi yüksek duyar-
lılık (%95) ve özgüllüğe (%95) sahiptir (18). 
Son zamanlarda tamamlayıcı bir test olarak 
plazma metanefrin düzeylerine de bakıl-
maktadır (19). Özellikle feokromositomada 
biyopsi ve cerrahi öncesi ölümcül hipertan-
sif krizlerin önlenmesi amacıyla adrenal kitle 
saptanan hastaların ürolog tarafından diğer 
uzmanlık alanları ile sıkı şekilde işbirliği yapı-
larak izlenmesi gerekir.

Hipertansiyonu olan her hasta hiperaldos-
teronizm açısından risk taşımaktadır (10). 
Aldesteron düzeyi yükselen hastalarda hi-
pokalemi ve kan pH dengesinde alkaloz 
%50 olguda görülmeyebilir, bu yüzden en 
iyi tarama testi plazma aldosteronu (ng/
dl) ile renin (ng/ml/h) arasındaki orandır 
(8,10,18). Plazma aldosteronunun 15ng/dl < 
olduğu durumlarda bu oranın 20ng/dl’den 
büyük olması primer hiperaldosteronizmi 
işaret eder. Spironolaktan alan hastalarda 
veriler güvenilir değildir ve östrojen anji-
yotensinojeni artırarak plazma aldosteron 
seviyelerini artırır. Aynı şekilde diüretikler, 
ACE inhibitörleri, prostoglandin sentetaz in-
hibitörleri, siproheptadin ve vazodilatatörler 
de renin-anjiyotensinojen-aldosteron aksını 
etkileyerek farklı sonuçlara neden olabilirler. 
Bu ilaçlar da tetkiklerden en az 4 hafta önce 
kesilmelidir (20, 21).

Seks-hormonu salgılayan adrenal kortikal 
tümörler nadir görülmekle beraber sık-
lıkla feminizasyon, virillizasyon gibi klinik 
semptom verirler. Bu nedenle adrenal kit-
lelerin değerlendirilmesi sırasında seks-
hormonu düzeylerine bakılması gerekli 
değildir (22).

İnce iğne aspirasyon biyopsisi 

İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) adre-
nal kitlelerin tanı algoritmasında metastatik 

kitleler, enfeksiyöz durumlar dışında teda-
vi seçimini değiştirmediği için rutin olarak 
uygulanmaz (23). Seçilmiş olgularda ise US 
veya BT kılavuzluğunda yapılan İİAB ayırıcı 
tanıda yardımcı olur. 

Çeşitli çalışmalarda yetersiz biyopsiler çıka-
rıldığında İİAB ile duyarlılık %81-100, özgül-
lük %83-100 düzeyinde elde edilmektedir 
(24). İİAB öncesi hastaların ölümcül hemoraji 
ve hipertansif krize girmesini engellemek 
için, hormonal değerlendirme ile feokroma-
sitoma mutlaka dışlanmalıdır (25). 

Metastazdan şüpheleniliyorsa veya kesin 
tanı konamamış küçük adrenal kitlelere İİAB 
yapılmalıdır.

Hangi hastalara cerrahi 
uygulanmalı?

Adreanal kitlelere yönelik tedavi planlaması 
yapılırken lezyonun hormonal açıdan fonksi-
yonel olma durumu ve kitlenin benign veya 
malign olması önemlidir. 

Tek taraflı adrenal kitlelerde öykü ile fizik 
muayenede glukokortikoid, mineralokorti-
koid, seks hormonları veya katekolaminlarin 
aşırı salgılanmasına bağlı semptomlar ve 
bulgular biyokimyasal olarak destekleniyor-
sa adrenalektomi en uygun tedavi seçene-
ğidir. Ancak bazı durumlarda ilaç tedavisinin 
daha uygun olabileceği hatırda tutulmalıdır. 
Örneğin, Cushing sendromu olgularında 
eğer hasta cerrahi için uygun değilse, ste-
roid hormon sentezi inhibitörleri kullanıla-
bilir. Benzer olarak, aldosteron salgılayan 
bir tümör için aldosteron antagonistlerin 
yararlanılabilir. 

Cerrahi tedavi için en önemli üç belirteç kit-
lenin çapı, hormonal aktivitesi ve radyolojik 
özellikleridir (10).

A- Kitle çapı

Adrenal kitlelerde kitlenin büyüklüğü kesin 
olmasa da benign ve malign ayrımında yol 
gösterici olabilir. Genel olarak büyük kitlele-
rin malign olma riski daha fazladır. 

Amerikan Ulusal Sağlık Örgütü (NIH) yoru-
muna göre 6cm üzeri tüm adrenal kitlelerin 
cerrahi olarak çıkartılması önerilirken çapı 
4-6cm arası kitlelerde hastanın hormonal 
durumu, klinik bulgular ve kitlenin rad-
yolojik görünümüne göre karar verilmesi 
önerilmektedir (3). Bu grupta yer alan has-
taların radyolojik görüntülerinde şüpheli 
bulgular varsa, lezyonun lipit içeriği azal-
mışsa, lezyon boyutlarında hızlı bir büyüme 

saptanmışsa lezyonun adenom olmadığı 
akla getirilmeli ve adrenalektomi ciddi şekil-
de değerlendirilmelidir.

Güncel literatürlerde ise çoğu adenokorti-
kal karsinom >4 cm boyutunda olduğu için 
cerrahi uygulanması önerilmektedir (26,27). 
Malign kitleleri tanımada 4 cm sınırı %93 ile 
en iyi duyarlılık oranını gösterirken, özgüllü-
ğü %42 düzeyinde kalmaktadır (28).

B- Radyolojik görünüm

Günümüzde adrenal kitlelerin %40’ına yakını 
çok sık kullanılan ve kolay uygulanan görün-
tüleme aracı USG ile saptanmaktadır. Fakat 
kitlelerin BT ve MR ile incelenmesi radyolojik 
özelliklerinin daha detaylı değerlendirilmesi-
ne olanak tanıyacaktır. Özellikle Non-kontrast 
Yüksek Yoğunluklu BT benign ve malign kit-
lelerin ayrımında çok değerli bilgiler sağla-
yacaktır. Kontrastsız BT’de kitle dansitesi 10 
HÜ’den fazla ise, kitle heterojen ve düzensiz 
sınırlara sahipse, kitlenin büyüklüğü 4 cm’nin 
üstünde ise, Kontrastlı BT’de kontrast yıkan-
ması eşik değeri olarak kabul edilen 15. daki-
kada %60’ın altında ise, insidentaloma malign 
olarak kabul edilmelidir ve cerrahi olarak çı-
kartılması önerilmektedir. Son yıllarda popü-
ler olan kimyasal şift MR ile de benign-malign 
ayrımı ortaya konabilir (10-14).

Hormonal aktivite

Öneriler doğrultusunda her hastaya düşük 
doz gecelik (1 mg) deksametazon supres-
yon testi yapılmalı, ayrıca 24 saatlik idrarda 
fraksiyone metanefrin ve plazma metanefrin 
düzeylerine bakılmalı ,hipertansiyonu olan 

“Adreanal kitlelere yönelik 
tedavi planlaması yapılırken 

lezyonun hormonal açıdan 
fonksiyonel olma durumu ve 
kitlenin benign veya malign 

olması önemlidir.”

“Özellikle 4-8cm arası 
boyutta veya feokromasitoma 
şüphesi olan kitlelerde 
transperitoneal laparoskopik 
adrenalektomi tercih 
edilmelidir (41-44). 
Retroperitoneal yaklaşım 
teknik olarak cerrahi 
sahasının dar olması 
nedeniyle daha önceden 
batın içi operasyon geçiren 
hastalarda önerilmektedir.”
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hastada primer aldosteronizm tanısı için se-
rum potasyum düzeyi ve plazma aldosteron 
konsantrasyonu/plazma renin aktivitesi ora-
nı değerlendirilmelidir (3,10,14). Hormonal 
olarak aktif olan ve klinik belirti veren ,fonk-
siyonel kitlelerin boyutu ve radyolojik gö-
rünümüne bakılmaksızın cerrahi tedavisi 
önerilmektedir. Hormonal olarak inaktif olan 
tümörlerin ise kitle boyutu ve radyolojik gö-
rünümü dikkate alınarak tedavi planlanır. 
Klinik olarak belirti vermeyen aldosterono-
ma ve feokromasitoması olan hastalarda da 
hayatı tehtid eden komplikasyon gelişebi-
leceği unutulmamalı ve cerrahi rezeksiyon 
yapılmalıdır (10,14). Klinik belirti vermeyen 
Preklinik Cushing Sendromu olan özellikle 
genç hastalarda da cerrahi sonrası hipertan-
siyon, obesite, diyabet ve osteoporoz gibi 
metabolik parametrelerin düzeldiği göste-
rilmiştiir ve cerrahi önerilir (29-33). Cerrahiye 
uygun olmayan klinik belirti veren, Cushing 
sendromu olgularında steroid hormon sen-
tezi inhibitörleri , aldosteronomalı hastalar-
da aldosteron antagonistleri kullanılabilinir.

Hormonal aktivitesi olan kitlelerin cerrahi 
tedaviye hazırlanmaları çok önemli bir ko-
nudur. Morbidite ve mortaliteye sebep ola-
bilecek başlıca iki ciddi durum akut adrenal 
yetmezlik ve hipertansiyon krizidir. Cushing 
sendromunda hastanın steroid desteğinde 
ameliyata alınması gerekir. Ameliyat sonra-
sı dönemde hipotalamo-hipofizeradrenal 
aks toparlaması için steroid dozu kademeli 
olarak azaltılarak desteğe devam edilir (34). 
Feokromasitoma tedavisinde; hastanın ame-
liyattan en az 10 gün önce alfa adrenerjik 

blokerler başlanması ve hidrasyonun sağ-
lanması gerekir. Hiperaldosteronizmde 
ameliyat öncesi spironolakton tedavisi ile 
kan basıncı ve hipopotasemi normale geti-
rilerek uygun şartlarda ameliyat edilmeleri 
önerilmektedir (35).

Hangi Adrenal Kitlelere Cerrahi ve 
Nasıl?

Hormonal olarak aktif, malignite şüphesi ta-
şıyan ve 4 cm < kitlelerde cerrahi olarak ad-
renalin çıkartılması önerilmekle birlikte han-
gi yöntemin uygulanacağı halen açık olarak 
tanımlanmamıştır. 

Uzun yıllardır retroperitoneal veya trans-
peritoneal açık cerrahi tekniklerin kullanıl-
masına rağmen ilk laparoskopik adrena-
lektominin 1992 yılında tanımlanması ile 
günümüzde açık cerrahiye alternatif bir yön-
tem olarak uygulanma sıklığı artmaktadır 
(36). Görüntüleme yöntemlerinin gelişme-
sine paralel olarak insidentaloma tanı sıklı-
ğının artması, hormon aktif benign adrenal 
kitlelerde azalmış kan kaybı, daha az analjezi 
gereksinimi, daha kısa hastanede kalış süre-
si ve cerrahi sırasında / sonrasındaki azalan 
komplikasyon oranı ile laparoskopik adrena-
lektomi adrenal cerrahisinde altın standart 
haline gelmektedir (37-40). 

Özellikle 4-8cm arası boyutta veya feokro-
masitoma şüphesi olan kitlelerde transpe-
ritoneal laparoskopik adrenalektomi tercih 
edilmelidir (41-44). Retroperitoneal yaklaşım 
teknik olarak cerrahi sahasının dar olması 
nedeniyle daha önceden batın içi operas-
yon geçiren hastalarda önerilmektedir (45). 
Laparoskopik adrenalektomi sırasında %5-
10 olguda açık cerrahiye geçiş gerekebilir 
(49). Aşırı hemoraji ve adezyonlar en sık açık 
cerrahiye geçiş nedenleridir. Bu nedenle, ge-
lişebilecek bir komplikasyonun tedavisi için 
önceden açık cerrahi deneyiminin bulunma-
sı büyük önem taşır.

Açık transperitoneal ve retroperitoneal giri-
şimler invaziv adrenal karsinomlar, boyutu 
6-8 cm < ve malignite olasılığı yüksek kitleler-
de tercih edilmelidir. Açık cerrahi özellikle bü-
yük kitlelerde adrenal ve çevre dokuların iliş-
kisinin daha rahat değerlendirilerek tam kitle 
rezeksiyonuna olanak tanıyacaktır (46-48).

Özellikle sağ adrenal venin kısalığı ve adre-
nal dokunun subhepatik yerleşiminden do-
layı robotik adrenalektomi kullanımı giderek 
artırmaktadır (50).

Cerrahi yöntemin seçiminde (açık veya la-
paroskopik) invazif adrenokortikal kanserin 
varlığı, teknik konular ve cerrahi ekibin tec-
rübesi değerlendirilerek karar verilmelidir. 

İzlem 

Hormonal olarak inaktif olan tümörler rad-
yolojik olarak malignite şüphesi yoksa ve 
kitle boyut olarak < 4cm ise periyodik ara-
lıklarla takip edilebilir (10). Bununla birlikte, 
bu kitlelerin takibi sırasında maruz kalınan 
radyasyonun vücutta malignite oluşturma 
potansiyelinin, kitleden malignite gelişme 
olasılığına eşit risk taşıdığı da öne sürülmek-
tedir (51). Takip sırasında malignite gelişme 
riski %0.1-1.2 ve 5 yılda endokrin bozukluk 
gelişme riski %9.5-47 düzeyindedir (52, 53). 

Boyutu < 4cm olan kitleler için ideal ta-
kip takvimi kesin olarak tanımlanmamıştır. 
Bununla birlikte, klinik kılavuzlarda en az 4 
yıl boyunca klinik ve hormonal açıdan takip, 
ilk BT’ den 6-12-24 ay sonra kontrol görüntü-
lemesi (BT, MR) önerilmektedir (3, 7, 10, 51). 
Radyolojik olarak kıyaslama yapılabilmesi 
için izlemde aynı yöntemin kullanılması ve 
ilk tanı anında kist, miyelolipom, hemoraji 
saptanırsa daha ileri tetkike gerek olmadı-
ğına dikkat çekilmektedir (10). Dört yılın so-
nunda yılda bir yapılan hormon ve klinik ta-
kipte ilerleme yoksa radyolojik olarak lezyon 
boyutlarında artış yoksa, izlemin sürdürül-
mesi gerektiğini gösteren veri yoktur (7, 10).

Sonuç

 Görüntüleme tekniklerinin ilerlemesi ve 
bu tekniklerin sık kullanılması nedeni ile 
günlük pratikte adrenal kitleler daha sık 
görülmektedir. 

Tedavi planını belirlemede lezyonun hormo-
nal olarak işlevselliği ya da kitlenin benign 
veya malign olması önemlidir. Adrenal kit-
lesi olan hastaların ilk değerlendirilmesinde 
kapsamlı bir anamnez alındıktan sonra klinik 
muayene yapılarak gerekli radyolojik ve hor-
monal değerlendirmelere başlanılmalıdır. 

Hormon olarak aktif olan veya 4cm < boyut-
taki görüntülemede malignite kriterleri gös-
teren her hastaya adrenalektomi yapılması 
gerekmektedir. Son yıllarda uygun olgularda 
laparoskopik adrenalektomi altın standart 
olmuştur. Cerrahiye uymayan benign ka-
rakterli kitleler ise periyodik aralıklarla takip 
edilmelidir.

“Açık transperitoneal ve 
retroperitoneal girişimler 

invaziv adrenal karsinomlar, 
boyutu 6-8 cm < ve malignite 

olasılığı yüksek kitlelerde 
tercih edilmelidir. Açık 
cerrahi özellikle büyük 

kitlelerde adrenal ve çevre 
dokuların ilişkisinin daha 

rahat değerlendirilerek tam 
kitle rezeksiyonuna olanak 

tanıyacaktır.”
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