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ÖZET 

ADRENAL İNSİDENTALOMA HASTALARININ ELASTOGRAFİ İLE 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

Bu çalışmada amaç, insidentaloma vakalarında adrenal bezin sonoelastografik 

özelliklerini ortaya koymak, insidentaloma tanısı alan ve kesitsel incelemelerde tanı 

konulan adrenal kitlelerin elastografi özelliklerini belirlemek ve ultrasonografi (US) 

incelemede fark edilen adrenal kitlelerin ileri tetkiklere gerek kalmadan 

sonoelastografi ile adenom tanısını konulmasını sağlamaktır. 

Çalışmaya Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurul onayı ile 

başlanmıştır. Prospektif kesitsel bir çalışma olarak planlanmıştır. Çalışmaya Haziran 

2022-Şubat 2023 tarihleri arasında İç Hastalıkları Endokrinoloji Polikliniğine 

başvuran ve hastane PACS (Picture Archiving and Communication Systems) 

sisteminde bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüsü bulunan 42 hasta dahil edilmiş olup 

toplam 46 adrenal lezyon strain elastografi ile değerlendirilmiştir. Adrenal lezyon 

komşuluğunda karaciğer, böbrek ve dalak parankimi strain elastografi ile 

değerlendirilmiştir. Hastaların serum kortizol, serum DHEA-S (dehidroepiandrosteron 

sülfat), serum aldosteron, idrar metanefrin ve idrar VMA (vanil mandelik asit) 

değerlerine bakılmıştır. İstatistiksel analizler yapılırken IBM SPSS 21.0 paket 

programı kullanılmıştır.  İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.  

Toplam 42 hastamızın 32’si kadın, 10’u erkek ve ortalama tanı yaşı 55,9’du. 

Adrenal insidentalomaların 37’si adenom, 6’sı myelolipom, 1’i kist, 1’i indeterminate 

ve 1’i metastazdı. Lezyonların 26’sı sağ, 12’si sol, 4’ü bilateral yerleşimli ve kitle uzun 

aks ortalaması 26,1 mm’di. Adrenal lezyon tiplerinin strain elastografi değerleri ve 

renk skala değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 

Adrenal lezyon strain elastografi ile lezyon boyutu ve komşu parankim elastografi 

değerleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,05). Laboratuvar 

değerlerinin lezyon strain elastografi değerleri ve karaciğer, böbrek, dalak parankim 

elastografi değerleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). 
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Çalışmamızda, adrenal insidentalomalarda tanı yaşı, cinsiyet dağılımı ve kitle 

lokalizasyonu ile ilgili verilerimizin literatür ile uyumlu olduğunu tespit ettik. Adrenal 

lezyonların strain elastografi ile değerlendirilmesinde renk skala değerleri ve 

elastografi değerleri arasında anlamlı ilişki saptamadık. Literatürde bu konu ile ilgili 

çalışmalar sınırlı olduğundan dolayı, çalışmamızda elde edilen veriler gelecekteki 

araştırmalar için bir referans olarak kullanılabilir. Elastografi tekniğinin referans 

değerlerini ve tekrarlanabilirliğini belirlemek için çok merkezli ve daha fazla hasta 

grupları içeren prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Adrenal bez, İnsidentaloma, Elastografi, Ultrasonografi. 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF ADRENAL INCIDENTALOMA PATIENTS WITH 

ELASTOGRAPHY 

The aim of this study is to reveal the sonoelastographic features of the adrenal 

gland in incidentaloma cases, to determine the elastography features of adrenal masses 

diagnosed as incidentaloma and diagnosed in cross-sectional examinations and it is to 

provide the diagnosis of adenoma by sonoelastography of adrenal masses detected in 

ultrasound (US) examination without the need for further investigations. 

The study was initiated with the approval of the ethics committee of Kırıkkale 

University Faculty of Medicine. The study was intended to be prospective and cross-

sectional. The study included 42 patients who applied to the Internal Medicine 

Endocrinology Polyclinic between June 2022 and February 2023 and had a computed 

tomography (CT) image in the hospital PACS (Picture Archiving and Communication 

Systems) system and a total of 46 adrenal lesions were evaluated by strain 

elastography. Liver, kidney and spleen parenchyma adjacent to the adrenal lesion were 

evaluated with strain elastography. Serum cortisol, serum DHEA-S 

(dehydroepiandrosterone sulfate), serum aldosterone, urinary metanephrine and 

urinary VMA (vanillylmandelic acid) values of the patients were measured. IBM SPSS 

21.0 package program was used for statistical analysis. Statistical significance level 

was accepted as p<0.05. 

Of our 42 patients, 32 were female, 10 were male, and the mean age at 

diagnosis was 55.9 years. Of the adrenal incidentalomas, 37 were adenomas, 6 were 

myelolipomas, 1 was cyst, 1 was indeterminate, and 1 was metastasis. Twenty-six of 

the lesions were located on the right, 12 on the left, and 4 were bilaterally located, and 

the mass long axis average was 26.1 mm. No statistically significant correlation was 

found between strain elastography values and color scale values of adrenal lesion types 

(p>0.05). No statistically significant correlation was found between adrenal lesion 

strain elastography and lesion size and adjacent parenchymal elastography values 

(p>0.05). No statistically significant correlation was found between lesion strain 
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elastography values and liver, kidney and spleen parenchymal elastography values of 

laboratory values (p>0.05). 

In our study, we found that our data on age at diagnosis, gender distribution 

and mass localization in adrenal incidentalomas were consistent with the literature. We 

did not find a significant relationship between color scale values and elastography 

values in the evaluation of adrenal lesions with strain elastography. Since studies on 

this subject are limited in the literature, the data obtained in our study can be used as a 

reference for future research. Multicenter prospective studies with larger patient 

groups are needed to determine the reference values and reproducibility of the 

elastography technique. 

 

Keywords: Adrenal gland, Insidentaloma, Elastography, Ultrasound 
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1.GİRİŞ 

Adrenal bezler küçük boyutlarına rağmen insan vücudundaki en önemli ve 

hayati organlardan bir tanesidir.  

Adrenal bez hastalıkları dışında başka bir klinik ön tanı doğrultusunda veya 

tarama amacıyla yapılan radyolojik görüntülemeler sonucu tesadüfi saptanan adrenal 

kitlelere adrenal insidentaloma denmektedir. Yüksek teknolojiye sahip tanısal 

yöntemlerin gelişmesi ve kullanıma girmesi ile adrenal insidentaloma (Aİ) tanısı 

günümüzde artış göstermektedir [1,2].  

Adrenal insidentalomanın tanısı, genellikle rutin görüntüleme çalışmaları 

sırasında tesadüfen konulur. Bu tümörler, ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi 

(BT), manyetik rezonans görüntüleme (MR) veya pozitron emisyon tomografisi (PET) 

gibi görüntüleme yöntemleri kullanılarak teşhis edilir. Tespit edilen tümörlerin 

hormonal aktivitesi belirlenir ve hastalara uygun tedavi seçenekleri sunulur. 

Elastografi, elastik özellikleri olan dokuların sertliklerinin ölçülmesine izin 

veren bir ultrasonografik tekniktir. Elastografi, adrenal lezyonların karakterini 

belirlemek için diğer görüntüleme teknikleriyle birlikte kullanılabilir.  

Bu çalışma ile insidentaloma vakalarında adrenal bezin sonoelastografik 

özelliklerini ortaya koymak, insidentaloma tanısı alan ve kesitsel incelemelerde tanı 

konulan adrenal kitlelerin elastografi özelliklerini belirlemek ve US incelemede fark 

edilen adrenal kitlelerin ileri tetkiklere gerek kalmadan sonoelastografi ile adenom 

tanısını konulmasını sağlayacağı düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ADRENAL BEZ ANATOMİSİ 

Adrenal bezler 11.torasik ile 1.lomber vertebralar arasında ve böbreklerin üst 

pollerinin anteromediyalinde yer alan, retroperitoneal yerleşimli, perirenal fasya ve 

perirenal yağ dokusu ile çevrilmiş bir çift organdır [3].  Adrenal bez, yaklaşık 5 cm 

uzunluğunda ve 3 cm genişliğinde, piramidal yapıda bir bezdir. Şekli ters dönmüş T, 

V, Y veya L harflerine veya üçgene benzemektedir [4,5]. 

Adrenal bez vaskülaritesini üç farklı arteriyal kaynaktan alır. Superior suprarenal 

arter inferior frenik arterden kaynaklanırken, orta suprarenal arter abdominal aorttan 

ortaya çıkar. Alt suprarenal arter renal arterden ortaya çıkar.  Venöz drenaj ise sağ ve 

sol suprarenal venler aracılığıyla gerçekleşir. Sağ suprarenal ven inferior vena kavaya, 

sol suprarenal ven sol renal vene drene olur (Şekil 1) [6]. 

Şekil 2.1: Adrenal bez anatomisi [7] 
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2.2. ADRENAL İNSİDENTALOMA 

2.2.1. Tanım 

Adrenal insidentaloma, adrenal bezle ilişkisi olmayan nedenlerle yapılan 

radyolojik incelemeler sırasında tesadüfi olarak saptanan 1 cm’den büyük adrenal 

kitleler veya cerrahi abdominal eksplorasyonda saptanan adrenal lezyonların genel 

adıdır [8,9]. Kanser taraması-evrelemesi, sekonder hipertansiyon araştırması ya da 

herediter sendromların adrenal tutulumunun incelenmesi sırasında yapılan 

görüntülemelerde saptanan lezyonlar bu tanımın dışında tutulmaktadır [10,11]. 

İnsidentaloma tanımlaması genellikle hipofiz ve adrenal lezyonlar için kullanılsa 

da, nadiren tiroid, paratiroid ve ovaryan lezyonlar için de kullanılabilmektedir [12]. 

2.2.2. Tarihçe 

İnsidentaloma terimi ilk olarak 1982 yılında G.W.Geelhoed ve E.M.Druy 

tarafından ortaya atılmıştır [13]. 1989 yılında Prof.Linos DA tarafından adrenal 

tümörlerin tamamını içine alan, daha geniş kapsamlı bir terim olarak adrenaloma 

önerilmiştir [14]. 

2016 yılında Farrugia F.A. ve arkadaşları tarafından “epinephroma” terimi 

gündeme getirilmiştir. Epinephroma Yunanca kökenli epi ve nephros kelimelerinden 

köken alır ve böbreğin üstünde anlamına gelmektedir [15]. Ancak günümüzde yaygın 

olarak, radyolojik bir terim olan adrenal insidentaloma terimi kullanılmaktadır.  

Üzerinde görüş birliği olmasa da lezyonun adrenal insidentaloma olarak kabul 

edilebilmesi için genel eğilim, lezyon boyutunun ≥1cm olması yönündedir [16]. 

2.2.3. Epidemiyoloji 

Yüksek teknolojiye sahip tanısal yöntemlerin gelişmesi ve kullanıma girmesi 

ile birlikte Aİ tanısı günümüzde artış göstermektedir.  

Adrenal insidentaloma prevalansı, veri kaynağına ve hasta seçimine bağlı 

olarak değişmektedir. Başlıca prevalans çalışmaları otopsi serileri, cerrahi seriler ve 

görüntüleme serileri ile yapılmıştır [10]. 
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Otopsi çalışmaları ve radyolojik görüntüleme yöntemleri ile yapılan çalışmalar 

ile Aİ prevalansı tespit edilmeye çalışılmıştır. Otopsi serilerinde daha önce teşhis 

edilmemiş adrenal kitlelerin prevalansı %1,4 ile %2,9 arasında değişmektedir [17]. 

Yirmi otopsi serisinin incelendiği bir çalışmada, 86.842 otopsi vakasında %6 oranında 

Aİ rapor edilmiştir [18]. Rutin bir sağlık muayenesi sırasında US ile tespit edilen Aİ 

düşük insidansına (% 0,1) rağmen, BT çalışmalarında Aİ prevalansı %0,6-1,9 arasında 

değişmektedir.  Toplam 82.483 görüntülemeyi içeren geniş bir BT tarama serisinde, 

ortalama yaygınlık %0,64 olup, prevalans %0,35 ile %1,9 arasında değişmektedir [19].  

Bovio ve arkadaşlarının 2006’da yayınladığı çalışmada BT ile saptanan adrenal 

insidentaloma oranı %4,4 olarak gösterilmektedir [20]. 2008 yılında Song ve 

arkadaşlarının yayınladığı BT tarama serisinde ise %5,1’e yükselmiştir [21]. Otopsi 

serilerine benzer düzeye yaklaşan prevalanstaki bu artışın, görüntüleme 

yöntemlerindeki teknolojik gelişmeler ile ilgili olduğu düşünülmektedir [10].  

Young ve arkadaşlarının çalışmasında otuz yaş altında Aİ nadir görülürken, 70 

yaş ve üzerinde abdominal BT’de Aİ %7 olarak rapor edilmiştir [22].  İlerlen yaş ile 

birlikte, adrenal bezde iskemiye sekonder gelişen kompansatuvar hipertrofinin, 

adrenal lezyon oluşumu ile ilişkili olduğu düşünülmektedir [2].  

Aİ’lere en sık 5. ve 7. dekatlar arasında rastlanmaktadır. Kadınlar ve erkekler 

arasında anlamlı bir yaş farkı olmadığı gözlenmiştir. Çeşitli çalışmalarda Aİ’lere 

kadınlarda daha sık rastlandığı tespit edilmiştir. Kadın/erkek oranı: 1,3-1,5 olarak 

saptanmıştır. Bu cinsiyet farkı kadınlarda abdominal şikayetlerle tanısal amaçlı 

görüntülemeye daha fazla ihtiyaç duyulmasıyla açıklanabilir [19]. Ancak otopsi 

serilerinde cinsiyetler arasında fark görülmemiştir [2].  

2.2.4. Etiyoloji 

Adrenal insidentalomaların etyolojisi değişkendir. Adrenal korteks veya 

adrenal medulladan köken alabilir, ekstraadrenal malignitelerin metastazı olarak 

ortaya çıkabilir [23]. Aİ’ler başlıca benign-malign olarak ve fonksiyone-

nonfonksiyone lezyonlar olarak sınıflandırılırlar [18,23–25]. 

Primer adrenal lezyonların çoğunluğu unilateraldir [26]. Bilateral adrenal 

lezyonlar ise daha nadir görülmektedir. Bilateral ortaya çıktıklarında en olası tanılar 

metastatik hastalık, konjenital adrenal hiperplazi, bilateral kortikal adenomlar veya 
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infiltratif hastalıktır [19,27,28]. Literatürde bilateral lezyonlarda hormonal 

patolojilerin daha yaygın olarak görüldüğünü öne süren çalışmalar mevcuttur [29]. 

Benign lezyonlar arasında adrenal korteks kaynaklı fonksiyone veya 

nonfonksiyone adenomlar, adrenal medulla kaynaklı feokromasitoma, kist, 

myelolipom, ganglionöroma, adrenal hemoraji-hematom ve nadir olarak da non-klasik 

konjenital adrenal hiperplazi sayılabilir [22,28,30,31]. 

Malign lezyonlar ise adrenokortikal karsinom (ACC), malign feokromasitoma, 

lenfoma, nöroblastom ve adrenal metastazlardır [30–32]. 

Adrenal insidentalomalarda değerlendirilen tümör tiplerinin dağılımı, 

çalışmalardaki seçim kriterlerine göre değişkenlik göstermektedir. Ancak tüm 

çalışmalarda ortak sonuç, Aİ’lerin büyük çoğunluğunu nonfonksiyone benign 

adenomların oluşturduğudur [10,23,25]. Yapılan bir metaanalizde nonfonksiyone 

adenom sıklığı %80 olarak belirtilmiştir (Tablo 2.1) [23]. 

Tablo 2.1: Adrenal insidentaloma , altta yatan farklı tiplerin sıklığı [23] 

Adrenal insidentaloma tipi Ortalama (%) Yüzde aralığı (%) 

Adenom 80 33-96 

  Nonfonksiyone 75 71-84 

  Kortizol sekrete eden 12 1-29 

  Aldosteron sekrete eden 2,5 1,6-3,3 

Feokromasitoma 7 1,5-14 

Adrenokortikal karsinom 8 1,2-11 

Metastaz 5 0-18 

 

Yapılan bir başka çalışmada, adrenal insidentaloma hastalarının incelenen 

radyolojik verilerinde, lezyon tiplerinden çoğunluğunun benign adrenal adenom 

olduğu gösterilmiştir (Tablo 2.2) [33]. 
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Tablo 2.2: Adrenal İnsidentaloma ile başvuran hastaların radyolojik verileri [33] 

Radyolojik Sonuçlar (n=376) (%) 

Adrenal adenom 85,6 

Adrenokortikal Karsinom 0,26 

Malign Feokromasitoma 0,79 

Benign Feokromasitoma 4,5 

Adrenal kist 3 

Adrenal myelolipoma 2,1 

Adrenal metastaz 3,7 

2.3. ADRENAL LEZYONLAR 

2.3.1. Adenom 

Adrenokortikal adenomlar en sık görülen, benign adrenal kitledir, genellikle 

klinik semptom vermezler ve insidental olarak saptanırlar [34–36].  Adrenal 

adenomlar hormonal olarak aktif veya inaktif olabilir [35,36] . 

Prevalansı yaşa bağlı değişmektedir. Kloos ve arkadaşları, 20-29 yaş arası 

hastalar için %0,14 ve 70 yaşından büyüklerde %7’ye atıfta bulunarak insidental 

adrenal adenomun yaşa bağlı sıklığını bildirmiştir [18,37].  

Adrenal adenomların çoğu nonfonksiyone lezyonlardır. BT, fonksiyone ile 

nonfonksiyone lezyonların ayrımına izin vermese de yüksek serum kortizol 

seviyesinin hipofizden adrenokortikotropik hormon salgılanmasını baskılayacağından 

dolayı kontralateral adrenal atrofinin varlığının görülmesi, lezyonun fonksiyonel 

olabileceğini düşündürür [30,37,38].  

Adenomlar tipik olarak boyutları daha küçük, iyi tanımlanmış, homojen 

kitlelerdir. Lezyon boyutu arttıkça hemorajik veya kistik değişikliklere sahip olabilir, 

lezyon içerisinde kalsifikasyon görülebilir [36,39]. Seri BT taramalarında çoğu 

adenomun boyutu sabit kalır [17]. 

Adenomlar, hücre içi lipid içeriğine bağlı olarak lipitten zengin ve lipitten fakir 

olmak üzere iki türe ayrılır. Kontrastsız BT taramalarında, lipidden fakir adenomlarda, 

lipidden zengin adenomlara göre daha yüksek yoğunluk ölçülür [36,40]. Bu belirsiz 

lezyonlar için intravenöz kontrast madde, bir adenomu kontrast dinamiklerine dayalı 

olarak karakterize etmek amacıyla kullanılabilir [41–44]. 
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2.3.2. Kist 

Adrenal kistik lezyonlar, insidental kitlelerin yaklaşık %6’sını oluşturur. 

Adrenal kistlerin yaklaşık %45’i endotelyal, %9’u epitelyal, %7 kadarı parazitik 

kistler, %39’u ise psödokistlerdir [45,46]. Psödokistler genellikle adrenal hemorajiye 

sekonder gelişirler [47]. Paraziter kistlere genellikle hidatik kist olarak da bilinen 

ekinokok neden olur ve tüm dünyada, özellikle tarım bölgelerinde bir salgın sırasında 

ortaya çıkabilir. US, BT ve MR, adrenal bezin kistik lezyonlarını yüksek hassasiyetle 

saptayabilir. Lümende yavru kistlerin varlığı BT ve MR'de karakteristiktir, ancak 

görüntüleme özellikleri, hastalığın farklı evrim evrelerinde basitten karmaşık kiste 

kadar değişir. Epitelyal kistler daha az yaygındır ve adrenal bezin diğer kistik 

lezyonlarından ayırıcı tanısı, karakteristik belirtilerin olmaması nedeniyle zor olabilir 

[48]. 

Kistler, BT’de düzgün yüzeyli, yuvarlak, düşük dansiteli, ince duvarlı bir kitle 

olarak görülür. MR ile T1 ağırlıklı imajlarda homojen ve hipointens, T2 ağırlıklı 

imajlarda hiperintens olarak görülen kistler basit kist olarak değerlendirilir ve sadece 

izlenmeleri genellikle yeterlidir. Komplike kistlerde aspirasyon ya da malignitenin 

ekarte edilmesi için cerrahi rezeksiyon gerekebilir [49]. 

2.3.3. Myelolipom 

Adrenal bezin nadir görülen, biyokimyasal olarak fonksiyonsuz, benign bir 

tümörüdür. Otopside görülme sıklığı %0.08-0.4'tür [47] Görüntüleme yöntemleri ile 

kesin tanısını koyabilecek spesifik özellikleri vardır, makroskopik olarak yağ dokusu 

ve kemik iliği kökenli hematopoetik elementler içerir. Myelolipomlar heterojen ve 

düşük dansiteli lezyonlardır, -30 HU (Hounsfield Ünitesi) ile -100 HU arasındadırlar 

ve küçük kalsifikasyon alanları içerebilirler [50].  

Çoğu myelolipom 5 cm'den küçüktür ve asemptomatiktir, ancak bazen 

intratümöral kanama, nekroz veya çevredeki yapılar üzerindeki kitle etkisi nedeniyle 

yan ağrıya neden olabilir [51]. Asemptomatik olgularda, kanama ve kitlenin büyüme 

riski düşük olduğundan konservatif olarak tedavi edilirler [49]. 
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2.3.4. Hemoraji 

Adrenal hemoraji, travma, antikoagülasyon, kan diastezisi, sepsis, 

hipotansiyon, renal ven trombozu ve cerrahi gibi şiddetli stres ortamında görülebilir 

[52–54]. Travmayı takiben adrenal kanama, genellikle tek taraflı, tipik olarak sağda 

olan adrenal kanamanın %80'inden sorumlu, genellikle diğer adrenal dışı yaralanma 

biçimleriyle ilişkilidir ve bu nedenle potansiyel olarak yaşamı tehdit eden karın içi 

yaralanmalar için dikkatli bir inceleme yapılmalıdır [54,55] 

2.3.5. Feokromasitoma 

Feokromasitoma, adrenal medulladan köken alan, nadir görülen, katekolamin 

salgılayan bir tümördür. Feokromasitomaların %10'u bilateral, %10'u multipl ve 

%10'u kalıtsal sendromlarla ilişkilidir [54]. Vakaların %10'unda sempatik zincir 

boyunca bulunur ve bu nedenle paraganglioma olarak adlandırılır [56]. 

Feokromasitomaların yaklaşık %10'u sessizdir, ancak insidental keşfedilen 

feokromasitomaların sayısının arttığı bildirilmektedir [57]. 

Değişken görüntüleme özellikleri nedeniyle feokromasitomalar, kesitsel 

görüntülemede iyi huylu ve kötü huylu lezyonları taklit eder, bundan dolayı 

radyologlar için "bukalemun tümörleri" olarak bilinirler [31]. Feokromasitomalar, 

hücre içi lipid mevcut olduğunda adenomlarla karıştırılabilir. Ayrıca dinamik 

tetkiklerde adenomlar gibi hızlı yıkanma paternine sahip olabilir [51,56,58]. 

Feokromasitomalar, adenomlardan daha büyük olma eğiliminde olduğundan boyut 

önemli bir ayırt edici özellik olabilir [59] 

2.3.6. Adrenokortikal karsinom 

Adrenokortikal karsinom, normal popülasyonda nadir görülür, milyonda 0.6 ile 

2 vaka arasında değişen tahmini insidansa sahiptir. Genel olarak, bu neoplazi, kansere 

bağlı tüm ölümlerin %0,02 ile %0,2'sini oluşturur. Yaşamın birinci ve beşinci 

dekatlarında en yüksek insidansa sahip iki modlu bir yaş dağılımı vardır [17,32]. 

Agresif olabilir ve tipik olarak büyük bir kitle ile geç ortaya çıkar. 

Karsinomların yaklaşık %50'si hormonal olarak aktiftir, en yaygın kortizol üretir ve 

Cushing sendromuna yol açabilir. BT ve MR'de, adrenokortikal karsinom heterojen, 

büyük (> 6 cm) bir kitledir, sıklıkla santral nekroz ve kanama ile birliktedir ve %30 

oranında kalsifikasyon mevcuttur [54,60] . 
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2.3.7. Adrenal Lenfoma 

Primer adrenal lenfoma nadirdir ve ekstranodal primer lenfomaların sadece 

%3’ünü oluşturur [30,61]. İkincil tutulum, non-Hodgkin lenfomalı hastalarda Hodgkin 

lenfomaya göre daha sık görülür. Lezyonlar tipik olarak büyüktür,  BT'de kas dokusu 

ile benzer atenüasyonda homojen görünüme sahiptir [30,62]. Kistik değişiklik, nekroz 

veya kanama nedeniyle heterojenite oluşabilir [31]. 

2.3.8. Adrenal Metastaz 

 Adrenal bez metastazları, adenomdan sonra ikinci en sık görülen adrenal 

kitlelerdir. Adrenal beze en sık metastaz yapan tümörler akciğer (%39) ve meme 

(%35) kanseridir, melanom, renal, kolon, rektal ve tiroid karsinomları kalan primer 

malignitelerin çoğunluğunu oluşturur [63,64] 

 Adrenal metastazın özellikleri arasında 4-6 cm'den büyük boyut, aralıklı boyut 

değişikliği, düzensiz şekil, nekroz ve komşu yapıların invazyonu yer alır. Bu 

bulguların varlığı, adrenal dışı malignitesi olduğu bilinen hastalarda adrenal metastaz 

olasılığını önemli ölçüde artırır [31,63]. 

 2.4. GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİ 

Adrenal insidentaloma saptandıktan sonra ilk amaç, kitlenin benign ve malign  

özelliklerinin tanımlanmasıdır. Buna yönelik olarak günümüzde, üç ana görüntüleme 

tekniği kullanılır: BT, MR ve F-18 florodeoksiglukoz (18F-FDG) ile yapılan pozitron 

emisyon tomografi (PET) [16,23]. BT ve MR başlıca benign lezyonları tanımlamak, 

PET ise malign lezyonları tanımlamak için kullanılmaktadır [43,65]. Bununla beraber 

Aİ ilk saptandığında, myelolipom, basit kist, hemoraji gibi benign lezyonlara ait 

özellikler, radyolojik olarak açıkça tarif ediliyorsa ileri görüntüleme yöntemine ihtiyaç 

duyulmayabilir [10,16]. 

2.4.1. Ultrasonografi 

Ultrasonografik olarak adrenal bezlerin görüntülenmesi hastanın morfolojik 

özelliklerine, radyoloğun deneyim ve becerisine, US cihazının özelliklerine bağlıdır.  

Bir çocuk veya yetişkinin her abdominal ultrason muayenesi, böbrek üstü 

alanların değerlendirmesini içermelidir. Ultrasonografi yenidoğanlarda ve küçük 



 
10 

çocuklarda adrenal bezlerin değerlendirilmesinde tercih edilen bir 

yöntemdir. Özellikle hematom ve nöroblastom gibi adrenal kitlelerin 

değerlendirilmesinde yararlıdır [66]. 

US tüm organlarda olduğu gibi adrenal bezde de kistik-solid lezyonları 

ayırmada yararlı olabilir [67]. Özellikle gebe hastalarda kullanmak uygundur. Ancak 

solid lezyonların değerlendirilmesinde yeterli değildir. Transabdominal US ile adrenal 

bezleri görmek her zaman mümkün değildir [68]. Bunun nedeni adrenal bezlerin 

ekojenitesinin retroperitoneal yağ dokusuna benzer olmasıdır [66]. 

2–5 MHz frekanslı dışbükey bir prob kullanılarak yapılan incelemede, 

görüntülenebilen adrenal lezyonların ortalama çapı 10 mm'yi geçmektedir.  Bununla 

birlikte, sol adrenal bezde maksimum çapı 20 mm'nin altında olan bazı tümörler, 

transabdominal ultrasonografi için görünmez kalabilir. Bu, anatomik ve fizyolojik 

koşulların yanı sıra adrenal bez yerleşimine de bağlıdır [66]. 

Adrenal kitleleri olan 61 hastadan oluşan bir seride US, çapı 3 cm'den büyük 

olan adrenal tümörlerin hepsini doğru bir şekilde tanımlarken, BT veya MR 

kullanılarak tespit edilen 3 cm'den küçük kitlelerin yalnızca %65'i saptandı [69].  

Ultrasonda, kitle büyük ve heterojen olduğunda maligniteden 

şüphelenilir. US’de malign lezyon, belirsiz silik sınırları olan düzensiz konturlu ve 

renkli dopplerde belirgin şekilde hipervasküler görünümdedir [70]. 

2.4.2. Bilgisayarlı Tomografi 

Tüm adrenal insidentalomalar için birinci basamak görüntüleme yöntemi 

olarak kontrastsız BT önerilir [10,16,24]. Hounsfield Ünitesi (HU) olarak 

birimlendirilen ölçüm metodu, dokuların X ışını absorbsiyonunu, HU değeri 0 olarak 

kabul edilen su ile karşılaştırarak, doku yoğunluğunu hakkında bilgi verir ve Aİ ayırıcı 

tanısında oldukça önemlidir [10,16,23]. 

Tipik adrenal adenomlar, 3 cm’den küçük, yağ içeriği yüksek, yoğunlukları 

düşük, homojen yapıda lezyonlardır. Atipik adenomlar ise, 3 cm’den büyük, yağ 

içeriği düşük ve nekroz, kalsifikasyon, hemoraji gibi özellikler taşıyabilir. Hücre içi 

lipid varlığı temelinde bir adenomu teşhis etmek için, birkaç atenüasyon eşiği 

önerilmiş olsa da klinik uygulamada en sık 10 HU kesmesi kullanılır. Bu eşiğin 

özgüllüğü %100 ve duyarlılığı yaklaşık %75’tir [31,41,71,72] . Atenüasyonu ölçmek 
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için ilgili bölge aksiyel görüntüde lezyonun 1/2 ile 2/3’ünü kapsamalı, nekroz veya 

kalsifikasyon alanlarından kaçınılmalıdır [73].  

 Kontrastsız BT de ≤10 HU değerler, yağdan zengin benign adenomları 

tanımlamaktadır. 10 HU üstü değerler ise daha çok malign lezyonları ve 

feokromasitomayı düşündürmekle birlikte, benign adenomların %30’ u, yağdan fakir 

yapıda olmasından dolayı 10 HU üstü değerler saptanabilir. Bu durumlarda, kontrastlı 

BT ile ayırıcı tanıya gidilmeye çalışılır [16,23,28,39]. 

Adenom olmayanları adenomlardan ayırt etmek için 64 ve 70 HU arasındaki 

eşikleri kullanan 3 dakikalık gecikmeli kontrastlı BT, iyi ile mükemmel arasında bir 

performans sağlamaktadır [74]. Gecikmeli kontrastlı BT'nin bir diğer avantajı, 

lipidden fakir adenomların, lipidden zengin adenomlara benzer kontrastlanma ve 

yıkanma özellikleri göstererek, metastazdan ayırt edilmesini sağlamasıdır [75]. 10-15 

dakika gecikmeli kontrastlı BT kullanılarak adenomu, adenom olmayandan ayırt 

etmek için başlangıç kontrastının %50-60'ı kadar bir eşik değeri kullanılır [76,77].  

BT yıkanma tekniği kontrastsız BT kullanılarak (>%60 iyi huylu mutlak 

yıkanma sağlamak için) ve 70 saniye ile 15 dakikalık kontrastlı BT kullanılarak (>%40 

göreceli yıkanmayı hesaplamak için) gerçekleştirilir (Denklem 2.1, Denklem 2.2) [78].  

Bu kriterin duyarlılığı %98, özgünlüğü %100 olarak kabul edilir; bu yönüyle de benign 

ve malign adrenal lezyonların ayırımında en güvenilir yöntemdir [43]. 

Denklem 2.1: BT’de adrenal lezyonun mutlak yıkanma yüzdesi 

 
𝑀𝑢𝑡𝑙𝑎𝑘 𝑦𝚤𝑘𝑎𝑛𝑚𝑎 =  

𝐻𝑈 (𝑝𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙 𝑓𝑎𝑧) − 𝐻𝑈 (𝑔𝑒ç 𝑓𝑎𝑧)

𝐻𝑈(𝑝𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙 𝑓𝑎𝑧) − 𝐻𝑈 (𝑘𝑜𝑛𝑡𝑟𝑎𝑠𝑡𝑠𝚤𝑧)
 𝑥 100 (2.1) 

Denklem 2.2: BT’de adrenal lezyonun göreceli yıkanma yüzdesi 

 
𝐺ö𝑟𝑒𝑐𝑒𝑙𝑖 𝑦𝚤𝑘𝑎𝑛𝑚𝑎 =  

𝐻𝑈 (𝑝𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙 𝑓𝑎𝑧) − 𝐻𝑈 (𝑔𝑒ç 𝑓𝑎𝑧)

𝐻𝑈(𝑝𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙 𝑓𝑎𝑧)
 𝑥 100 (2.2) 

 

Yakın tarihli bir çalışmada, 82 adrenal lezyonun mutlak ve göreceli yıkanma 

oranları için %60 ve %40 kesme değerlerinin, malign hastalık şüphesi düşük olan 

hastalarda doğru olduğu öne sürülmüştür [79].  
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Bilinen malignitesi olmayan hastalarda <4 cm boyutunda ve <10 HU olan  

rastlantısal adrenal nodülleri değerlendirirken, adrenal yıkanma sınırlı bir kullanıma 

sahiptir. Geniş nekroz veya kanama alanları ile homojen olmayan lezyonlar, yıkanma 

modelleriyle karakterize edilemez [80]. 

2.4.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Adrenal insidentaloma yönetiminde, BT en sık kullanılan görüntüleme yöntemi 

olmasına karşın, radyasyon içermemesi, iyot içerikli kontrast kullanılmaması ve 

yüksek doku çözünürlüğü sunması MR’nin sahip olduğu avantajlardır. Gebelerde, 

çocuklarda ve iyotlu kontrast alerjisi olanlarda öncelikli tercih sebebidir [10,16,23,28]. 

Benign/malign lezyonların ayrımında kimyasal şift  teknolojisi kullanılır. 

Kimyasal değişim görüntüleme primer olarak, su ve yağda bulunan protonların farklı 

salınım frekansına sahip olması prensibine dayanarak tanısal veri sağlayan bir 

yöntemdir [81]. Adenomlar, yüksek lipid içeriklerinden dolayı, out-of-phase 

sekanslarda in-phase sekanslara göre sinyal yoğunluğunu büyük ölçüde kaybederken; 

malign lezyonlar, feokromositomalar ve yağdan fakir adenomlarda out-of-phase 

sekansta sinyal yoğunluk değişimi görülmez [10,16,25]. Yapılan çalışmalarda, faz dışı 

görüntülerdeki sinyal kaybının, adenomları nonadenomatöz lezyonlardan %84-100 

duyarlılık ve %92-100 özgüllük ile ayırdığı bildirilmiştir [28,82]. 

Sinyal yoğunluk kaybının görsel değerlendirilmesi çoğu zaman tanısal bilgi 

verir ancak bazı durumlarda adrenal-dalak sinyal oranı (denklem 2.3) veya sinyal 

yoğunluk indeksi (denklem 2.4) kullanılarak nicel analiz yapılması gerekebilir [23]. 

Denklem 2.3: Adrenal-dalak oranı 

𝐴𝑑𝑟𝑒𝑛𝑎𝑙 − 𝑑𝑎𝑙𝑎𝑘 𝑜𝑟𝑎𝑛𝚤 =  
𝐿𝑒𝑧𝑦𝑜𝑛 𝑆𝐼 (𝑑𝚤ş 𝑓𝑎𝑧)/ 𝑑𝑎𝑙𝑎𝑘 𝑆𝐼(𝑑𝚤ş 𝑓𝑎𝑧)

𝐿𝑒𝑧𝑦𝑜𝑛 𝑆𝐼 (𝑖ç 𝑓𝑎𝑧)/ 𝑑𝑎𝑙𝑎𝑘 𝑆𝐼(𝑖ç 𝑓𝑎𝑧)
 

 
(2.3) 

Denklem 2.4: Adrenal sinyal yoğunluğu indeksi 

𝑆𝑖𝑛𝑦𝑎𝑙 𝑦𝑜ğ𝑢𝑛𝑙𝑢𝑘 𝑖𝑛𝑑𝑒𝑘𝑠𝑖 =
𝐿𝑒𝑧𝑦𝑜𝑛 𝑆𝐼 (𝑖ç 𝑓𝑎𝑧) − 𝑙𝑒𝑧𝑦𝑜𝑛 𝑆𝐼(𝑑𝚤ş 𝑓𝑎𝑧)

𝐿𝑒𝑧𝑦𝑜𝑛 𝑆𝐼 (𝑖ç 𝑓𝑎𝑧)
 𝑥 100 

 
(2.4) 
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Genel olarak adenomlar, T1 ağırlıklı görüntülerde karaciğere göre hipointens 

veya izointens, T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens veya izointens olarak izlenirler 

[28]. Feokromasitomalar, T2 ağırlıklı görüntülerde belirgin hiperintestir ve 

kistik/hemorajik değişiklikler gözlenebilir. ACC’de ise T1 ağırlıklı görüntülerde 

heterojen hipointensite, T2 ağırlıklı görüntülerde ise heterojen hiperintensite izlenir 

[25]. 

2.4.4. Radyoizotop Görüntüleme 

Adrenokortikal morfoloji ve fonksiyonel durumun değerlendirilmesinde 131 

iyodin (I), 123 I-işaretli metaiodobenzilguanidine (MIBG) ve 131 I-6-betaiodometil- 

norkolesterol (NP-59) kullanılmaktadır. Bunların dışında 111 In-Octreotid sintigrafisi 

de feokromasitoma ve diğer sempatomedüller hastalıkların tanımlanması ve 

lokalizasyonunda kullanılır. Aİ’de sintigrafik tetkikler, sadece malign veya bilateral 

feokromasitoma şüphesi olan vakalarda önerilmektedir [83]. 

2.4.5. Pozitron Emisyon Tomografi 

İnsidental sürrenal kitle tespit edilen bir hastada, kitlenin büyüklüğü ve 

morfolojik özellikleri, benign ve malign ayrımını yapmamızda yardımcı olmayabilir. 

Kitlenin çapı arttıkça malignite riski artmakla birlikte 2,5 cm’den küçük malign 

lezyonlar görülebildiği gibi benign lezyonların çapı da 6 cm’yi aşabilir. FDG-PET 

görüntüleme ile primer tümör ile birlikte bölgesel ve uzak metastazları da 

görüntülemek mümkündür [84]. 

PET ile değerlendirilen adrenal lezyonlarda, SUV oranının (Adrenal 

SUVmax/Karaciğer SUVmax) 1,45-1,60’tan küçük hesaplanması maligniteyi büyük 

ölçüde dışlar [16,28]. 

PET/BT'nin maliyet ve toplumdaki sınırlı bulunabilirliği nedeniyle, PET/BT 

sıklıkla maligniteyi teşhis etmek için kullanılmaz, bunun yerine ilk görüntülemeden 

sonra bilinen bir maligniteyi evrelemek için kullanılır [85]. 

2.4.6. Elastografi 

Elastografi, doku sertliğinin Young modülü (E) olarak adlandırılan fiziksel bir 

özellik olarak tahmin edildiği teknikler dizisidir. Young modülü, birim alan başına 

uygulanan kuvveti veya stresi ve bunun sonucunda doku boyutunda ya da gerinimdeki 
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nispi değişimi ilişkilendiren bir orantı sabitidir [86]. Sonoelastografi için iki ana teknik 

vardır; bunlar, transdüserler tarafından üretilen kayma dalgası elastografisi (SWE) ve 

doku ile etkileşime giren dalgaları kullanan, dokuları eksenel olarak sıkıştıran gerinim 

elastografisidir (SE) [87]. 

Gerinime dayalı elastografide kuvvet, prob basıncının uygulanmasıyla veya 

endojen mekanik kuvvetle uygulanır. Kayma dalgası tabanlı elastografide, 

görüntüleme sistemi tarafından bir doku kayma dalgası indüklenir. Her iki yaklaşımda 

da dokunun bu mekanik uyaranlara tepkisi, dokunun mekanik özelliklerini tahmin 

etmek için kullanılır [86]. 

2.4.6.1. Strain Elastografi 

Strain elastografide, US probu ile dokuya manuel kompresyon uygulanarak 

veya dokuya komşu haraketli yapıların yer değiştirici etkisinden yararlanılarak 

elastisite değerlendirmesi yapılır [88]. Tiroid gibi yüzeyel yerleşimli organlarda 

manuel kompresyon uygulanarak, karaciğer gibi derin yerleşimli organlarda ise 

kardiyovasküler veya respiratuar hareket yardımıyla doku stresi sağlanır [86]. 

Sonrasında elde edilen doku sertliği bilgisi, B- mod görüntü üzerine bindirilen ve 

elastogram adı verilen yarı saydam bir renk haritası olarak görüntülenir. Renk skalası 

cihazdan cihaza değişiklik gösterebilse de, tipik olarak, düşük gerilme (sert doku) mavi 

renk; yüksek gerilme (yumuşak doku) kırmızı renk olarak görselleştirilir ve bu renk 

haritası değerlendirilerek kalitatif değerlendirme yapılır [89]. Diğer bir yöntemde ise, 

renk haritası üzerine ROI (“region of interest”) konularak normal ve patolojik dokunun 

renk skala değeri birbirine oranlanır ve “strain ratio” (“strain” oranı) hesaplanır. Bu 

oran sayesinde yarı kantitatif veri elde edilir [90]. 

2.4.6.2. Shear Wave Elastografi 

Statik veya yarı statik uyarana paralel yönde gerçekleşen doku yer 

değiştirmesini ölçen “strain” görüntülemenin aksine, SWE görüntülemede dinamik 

uyaran kullanılarak uyarana paralel veya dikey yönde oluşan “shear” dalgaları 

değerlendirilir. SWE hız ölçümü ile kantitatif veri elde edilir [88]. SWE görüntüleme, 

diffüz karaciğer ve böbrek hastalığı değerlendirmesi, hepatik ve renal lezyon 

karakterizasyonu, tiroid lezyonu karakterizasyonu ve tendon görüntüleme gibi çeşitli 

uygulamalar için birçok farklı dokuda kullanılabilir [86]. 
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Bulgular elastogram olarak nitel şekilde elde edilir. Ayrıca gönderilen kesme 

dalgaları daha sert dokuda daha hızlı ilerlediği için bu prensibe dayalı olarak nicel 

ölçüm yapılabilir. Kayma dalgasının hızı m/sn cinsinden ve kaymaya dayalı doku 

elastikiyeti kilopaskal (kPa) cinsinden hesaplanır [91]. 

Adrenal bezin sonoelastografi ile görüntülenmesi hakkında literatürde az 

sayıda çalışma mevcuttur. Slapa ve arkadaşları, SWE görüntülemenin abdomen ve 

retroperiton ultrasonografisi sırasında uygulanabilir teknik olduğunu ve solid-kistik 

adrenal lezyonlar için potansiyel teknik olabileceği sonucuna varmışlardır [67].    

2.5. HORMONAL DEĞERLENDİRME 

Adrenal bezlerde sentezlenen glikokortikoid, mineralokortikoid, katekolamin 

ve seks steroidlerinin fazla salgılanması, mortalite ve morbidite ile sonuçlanan klinik 

sendromların gelişmesine sebep olabilir. Aİ saptanan her hasta, adrenal hormon 

hipersekresyonuna ait olabilecek semptom ve fizik muayene bulguları açısından 

dikkatlice değerlendirilmeli, klinik şüphe doğrultusunda ileri tanı testleri 

planlanmalıdır [19,92]. 

Adrenal insidentalomalı bir hastanın ilk tanısal değerlendirmesi, kitlenin 

fonksiyonel durumunu ve malign hastalık olasılığını belirlemeyi amaçlar [93]. 

Anamnez ve fizik muayenenin ardından hormonal durumu değerlendirme 

amacıyla tarama testleri uygulanmalıdır, sonrasında görüntüleme tetkikleri ayırıcı tanı 

açısından dikkatle incelenmelidir. Hormonal değerlendirme yapılırken Cushing 

sendromu, subklinik Cushing sendromu, feokromastioma ve hiperaldosteronizm için 

rutin tarama testleri uygulanırken; non klasik konjenital adrenal hiperplazi ve ACC 

için, klinik şüphe yüksek olmadığı müddetçe, rutin tarama testi önerilmemektedir [24]. 

Adrenal insidentaloma radyolojik görüntüleme özelliklerinin lipom, myelipom 

veya kist ile uyumlu olduğu net olarak tanımlanmışsa, hormonal tarama yapılması şart 

değildir [16]. 

Rastlantısal adrenal lezyon nedeni ile başvuran bir hastada eğer hormonal 

değerlendirme yapılacaksa ilk ekarte edilmesi gereken patoloji feokromasitomadır. 

Hastanın hipertansiyonu olmasa da feokromasitoma için tarama yapılmalıdır [16]. 

Feokromasitoma ekarte etmek için tüm adrenal insidentaloma hastalarından plazma 

metanefrin veya 24 saatlik idrarda fraksiyone metanefrin dahil olmak üzere bir 
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katekolamin metabolit testi yapılmalıdır [24]. Feokromasitoma tanısı için 24 saatlik 

idrarda fraksiyone metanefrin testin duyarlılığı %95-100 olarak bildirilmektedir. 

Feokromasitoma tanısı konulabilmesi için, fraksiyone metanefrin testinin referans 

aralığının üst limitinden 3–4 kat fazla olması gerekmektedir [16]. 

Adrenal insidentalomalarda saptanan en yaygın fonksiyonel lezyon, %5-20 

arasında değişen prevalans oranıyla Subklinik Cushing Sendromu (SCS)’dur [1]. SCS 

klinik olarak hipertansiyon, insülin direnci, tip 2 diyabetes mellitus, obezite, 

dislipidemi, metabolik sendrom, osteopeni/osteoporoz ve artmış mortalite ile 

ilişkilendirilmiştir [10]. Prevalansının düşük düzeyde olmaması ve metabolik 

problemlerle de ilişkisinin gösterilmiş olması nedeni ile Aİ saptanan her hastada SCS 

taraması önerilmektedir [16,23] 

SCS tanısı biyokimyasal değerlendirmeye dayanmaktadır. Tarama testi olarak 

en yüksek duyarlılığa sahip olan 1 mg deksametazon supresyon testinin (DST) 

kullanılması, ortak görüş olarak önerilmektedir [10]. Gece boyunca 1 mg 

deksametazon supresyon testine göre, kortizolün kan seviyesi 1,8 µg/dL (50 nmol/L) 

veya daha az ise, otonom kortizol sekresyonunu ekarte etmek mümkündür [24]. 

Hipertansiyonu veya hipokalemisi olan hastalarda, birincil aldosteronizmi 

dışlamak için plazma aldosteron/renin aktivite oranının belirlenmesi önerilir [24]. Bu 

oran 20’nin üstünde ise doğrulama testleri yapılması gerekmektedir. Renin-

Anjiotensin-Aldosteron sistemi, postür değişikliklerinden etkilenebileceği için test 

uygulanır iken bazı kurallara uyulmalıdır. Hasta sabah aç olarak örnekleme için 

çağrılmalı, yataktan kalktıktan sonra en az yarım saat geçmiş olmalı ve hasta en az 15 

dakika oturduktan sonra test yapılmalıdır [16]. 

Benign adrenal lezyonların radyolojik ve hormonal izlem sıklığı hakkında 

kesin bir görüş yoktur. Bununla birlikte, tanı anından sonra ilk 3 veya 6. ayda 

radyolojik değerlendirme yapılması ve stabil bulgular saptanması halinde radyolojik 

değerlendirmenin 1 veya 2 yılda bir tekrarlanması geçerli bir görüştür. İlk 5 yıl stabil 

seyreden bir adrenal lezyonun  rutin yakın takip ihtiyacı yoktur [16]. 

Hormonal değerlendirme tanı anından sonra yıllık olarak 5 yıl sürdürülmeli ve 

devamındaki değerlendirmeler her hastada ayrı ele alınmalıdır. İstisnai durumlar 

dışında takipte ortaya çıkabilecek olan tek bozukluk Subklinik Cushing 

Sendromu’dur. Bu nedenle tarama için 1 mg DST, uygun bir yaklaşımdır [16].  
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Adrenal insidentalomanın tedavisi, tümörün boyutuna, hormonal aktivitesine 

ve hastanın genel sağlık durumuna bağlı olarak değişebilir. Küçük boyutlu ve iyi huylu 

insidentalomalarda, takip ve gözetim sıklığı belirlenir. Ancak, hormon salgısı yapan 

veya büyük boyutlu tümörlerde, cerrahi müdahale gerekebilir. 
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3. MATERYAL METOD 

Çalışma Tasarımı 

Çalışmaya hastane PACS (Picture Archiving and Communication Systems) 

sisteminde BT görüntüsü bulunan ve adrenal bez lezyon çapı 10 mm üzerinde olan, 18 

yaş üstü 42 hasta üzerinden prospektif kesitsel olarak yapılması planlandı. Çalışma, 

tıp fakültesi klinik etik kurulu tarafından onaylandı (Karar No:05/02) (EK-1). 

Çalışmaya katılmak için tüm gönüllülerden yazılı bilgilendirilmiş onam alındı (EK-2). 

Tüm adrenal kitleler, adrenal dışı nedenlerle tanısal amaçla çekilen abdominal 

veya torakal BT sonucu saptandı. Adrenal lezyona yönelik inceleme sonucu tanı 

konulan ve Haziran 2022-Şubat 2023 tarihleri arasında İç Hastalıkları Endokrinoloji 

Polikliniğine başvuran 42 hastaya US ve elastografi incelemesi yapıldı. Hastaların 

serum kortizol, serum DHEA-S (dehidroepiandrosteron sülfat), serum aldosteron, 

idrar metanefrin ve idrar VMA (vanil mandelik asit) değerlerine bakıldı. 

Ekleme ve Dışlama Kriterleri 

Çalışmaya hastane PACS sisteminde BT görüntüsü bulunan ve adrenal lezyonu 

olan 18 yaş üzeri erişkinler dahil edildi. 18 yaş altında olan, adrenal bez lezyon çapı 

10 mm altında olan ve adrenal bezde cerrahi işlem geçiren hastalar çalışmaya dahil 

edilmedi. 

Veri Toplama 

Her katılımcıya B mod US, Strain elastografi ve Shear Wave Elastografiden 

oluşan standart bir multimodal ultrason protokolü uygulandı. İncelemeler ultrason 

cihazıyla (LOGIQ E9, GE Healthcare, Wauwatosa, WI, ABD.)1-6 MHz bant 

genişliğine sahip konveks prob ile 4 yıllık deneyime sahip bir radyolog tarafından 

yapıldı. Hastalar supin ve lateral pozisyonda yatarken derin inspiryum sonrası nefesi 

tutma sırasında iken değerlendirme yapıldı. B-mode US incelemesinde adrenal lezyon 

belirlendikten sonra, aynı prob kullanılarak gerçek zamanlı SE ve SWE yapıldı. Ayrıca 

karaciğer, komşu böbrek ile dalak organlarına SE ve SWE değerlendirmesi yapıldı. 
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İnsidentaloma tanılı hastanın, hastane PACS sisteminde bulunan BT 

tetkiklerine bakılarak retrospektif lezyon karakterizasyonu yapıldı (Şekil 3.1). 

Şekil 3.1 Adrenal bez Dinamik BT görüntülemesi 

 

Sonoelastografi uygulaması sırasında hem elastografik hem de B-US 

görüntüler aynı anda iki panelli bir görüntü olarak incelendi (Şekil 3.2). Sıkıştırma 

kalite faktörü, ekranda 1’den 7’ye kadar bir çubuk ölçeğiyle gösterildi ve görüntüler 

yalnızca optimum sıkıştırma 7 bar olduğunda elde edildi. Statik görüntüler daha sonra 

incelenmek üzere yerel sonografi cihazına dijital olarak kaydedildi. 

 

Şekil 3.2 Adrenal lezyonun B-US ve elastografik görüntülemesi 

 

Strain elastografi değerlendirmesinde, adrenal lezyon için esneklik renk 

skalasına göre üç farklı grup oluşturuldu. SE görüntüleri gri tonlamalı görüntülerin 

üzerine bir renk şemasında yerleştirildi: grup 1 mavi (en sert doku), grup 2 mavi-yeşil 

(sert doku), grup 3 yeşil (ara doku) olarak belirlendi. Ayrıca sadece ilgili renklerden 
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oluştuğunda (a) ve sarı-kırmızı renklerin olduğu durumlarda (b) olmak üzere iki alt tip 

ayrıca belirlendi (Tablo 3.1) [94]. 

Tablo 3.1 Strain Elastografi Esneklik Renk Skala Gruplandırması 

 

 Adrenal lezyon SE ile değerlendirildi, 3 farklı bölgeye 7 mm çapında ROI 

yerleştirilerek nicel ölçümleri yapıldı (Şekil 3.3). Ayrıca komşu karaciğer (şekil 3.4), 

böbrek (şekil 3.5) ve dalak (şekil 3.6) dokularına 3 farklı bölgeye 7 mm çapında ROI 

konularak SE nicel ölçümleri yapıldı. 

 

Şekil 3.3 Adrenal bez lezyonunda SE ölçümleri 

Tip Adrenal Lezyon Modeli 

Grup 1 (en sert doku) 
Mavi 

Grup 2 (sert doku) 
Mavi-yeşil 

Grup 3 (ara doku) 
Yeşil 

Alt tip a 
Yalnızca ilgili renklerden oluşur 

Alt tip b 
Ayrıca sarı ve/veya kırmızı renk bulunur 
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Şekil 3.4 Karaciğer parankim SE ölçümleri 

 

 

Şekil 3.5 Böbrek parankim SE ölçümleri 
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Şekil 3.6 Dalak parankim SE ölçümleri 

 

Adrenal lezyona ve komşu karaciğer, böbrek ve dalak dokularına SWE 

inceleme yapıldı fakat derin dokularda görüntülerin artefaktlı olması nedeni ile nicel 

değerlendirme yapılamadı (Şekil 3.7). 

 

Şekil 3.7 Adrenal lezyon SWE ölçümlerinin artefaktlı görüntüsü 

 

Veri Analizi  

İstatistiksel analizler yapılırken IBM SPSS 21.0 paket programı kullanılmıştır. 

Sayısal veriler üzerinde normal dağılıma uyup uymadıklarını değerlendirmek için 

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri uygulanmıştır. Sayısal verilerin 
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tanımlayıcı (descriptive) istatistikleri, ortalama, standard sapma ve ortanca (en küçük- 

en büyük değer) olarak verilmiştir. Kategorik verilerin tanımlayıcı (descriptive) 

istatistikleri ise sayı, ortalama ve yüzde olarak verilmiştir. Sayısal verilerin birbiriyle 

karşılaştırılmasında değişkenlerin birbirleri üzerindeki etkisi olup olmadığını ortaya 

çıkarmak için Tek Değişkenli Varyans Analizi (ANOVA) ve Çok Değişkenli Varyans 

Analizi (MANOVA) testi uygulanmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 

kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Endokrinoloji Bölümünden 

takipli olan ve hastane PACS sisteminde BT görüntüleri bulunan 42 hastanın adrenal 

lezyonlarının strain elastografi ölçümleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim 

strain elastografi ölçümleri yapıldı. 

Hastaların % 23,8 ‘i (n=10) erkek, %76,2 ‘si (n=32) kadın idi (Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1 Hastaların Cinsiyet Dağılımı 

Cinsiyet dağılımı ile adrenal lezyon strain elastografi değerleri arasında yapılan 

Tek Yönlü Varyans Analizinde anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1 Cinsiyet ile adrenal lezyon strain elastografi ilişkisi 

Cinsiyet n Ortalama SS 

Erkek 10 3,57 0,469 

Kadın 32 3,55 0,844 

n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

Kadın Erkek

Cinsiyet 32 10

Ki
şi

 S
ay

ıs
ı

Cinsiyet



 
25 

Çalışmamıza 18 yaş üstü hastalar dahil edilmiş olup katılan hastaların genel 

yaş aralığı 21-80 arasındadır ve ortalama 55,9’dur. Kadın yaş aralığı 21-79, erkek yaş 

aralığı 38-80’dir. Çalışmaya katılan hastaların 10’u (%26,8) 50 yaş altı olup, 32’si 

(%76,2) 50 yaş ve üzeridir (Şekil 4.2). 

 

Şekil 4.2 Yaş dağılımı 

Adrenal lezyon yerine bakıldığı zaman 26 (%61,9) hastada sağ yerleşimli, 12 

(%28,6) hastada sol yerleşimli, 4 (%9,5) hastada ise bilateral yerleşimli olduğu 

görülmektedir (Şekil 4.3). 

 

Şekil 4.3 Adrenal lezyonların lokalizasyon oranları 
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Adrenal kitlelerin radyolojik görüntülemelerinde, incelenen 42 hastada toplam 

46 adrenal lezyon saptanmış olup bu lezyonların 37’si (%81) adenom, 6’sı (%13) 

myelolipom, 1’i (%2) kist, 1’i (%2) indeterminate ve 1’i (%2) metastaz olduğu tespit 

edilmiştir (Şekil 4.4). Adenomların 22’si sağ, 9’u sol ve 3’ü ise bilateral yerleşimlidir. 

 

Şekil 4.4 Adrenal insidentalomaların radyolojik tanı oranları  

Tüm lezyonların uzun aks ortalaması 26,1 iken kısa aks ortalaması 18,2 

bulunmuştur. Sağ, sol ve bilateral adrenal lezyonlarda uzun aks dağılımı Şekil 4.5’te 

verilmiştir. Olguların %76’sında kitle uzun aksının 30 mm’nin altında olduğu 

gözlenmektedir. 

 

Şekil 4.5 Sağ, sol ve bilateral adrenal lezyonlarda uzun aks dağılımı 
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Adrenal lezyon uzun aksları ile adrenal lezyon strain elastografi değerleri 

arasında Tek Yönlü Varyans Analizine göre istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

görülmemiştir (F(1,45)=0,669, p>0,05) (Tablo 4.2).  

Tablo 4.2 Adrenal lezyon uzun aksı ile adrenal lezyon strain elastografi ilişkisi 

 Uzun aks n Ortalama SS p* 

Adrenal 

lezyon 

strain 

elastografisi 

30 mm altı 35 3,66 0,483 0,418 

30 mm ve 

üzeri 

11 3,445 1,318 

Toplam 46 3,609 0,756 

*ANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

Yapılan istatistiksel Tek Yönlü Varyans Analizine göre, adrenal lezyon kısa 

aksları ile adrenal lezyon strain elastografi değerleri arasında anlamlı bir ilişki 

görülmemiştir (F(1,45)=2,086, p>0,05) (Tablo 4.3).  

Tablo 4.3 Adrenal lezyon kısa aksı ile adrenal lezyon strain elastografi ilişkisi 

 Kısa aks n Ortalama SS p* 

Adrenal 

lezyon 

strain 

elastografisi 

20 mm altı 31 3,719 0,467 0,156 

20 mm ve 

üzeri 

15 3,38 1,133 

Toplam 46 3,609 0,756 

*ANOVA testi  

n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

Yapılan istatistiksel Tek Yönlü Varyans Analizine göre, sağ adrenal lezyonlar 

ile komşu karaciğer ve böbrek parankimi strain elastografi değerleri arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmamıştır (F(2,30)=0,391, p>0,05) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4 Sağ adrenal lezyonlar ile komşu karaciğer ve böbrek parankim strain elastografi ilişkisi  

Sağ adrenal 

lezyon 

n Lezyon Strain 

elastografi 

ortalama değeri 

Karaciğer Parankim 

strain elastografi 

ortalama değeri 

SS p* 

Adenom 25 3,59 2,224 0,321 0,68 

Myelolipom 5 4,14  2,36 0,296 

Metastaz 1 2,7 2,2 0,311 

Toplam 31 3,651 2,245 0,318 

Sağ adrenal 

lezyon 

n Lezyon Strain 

elastografi 

ortalama değeri 

Böbrek Parankim 

strain elastografi 

ortalama değeri 

SS p* 

Adenom 25 3,59 3,908 0,329 0,541 

Myelolipom 5 4,14  3,82 0,192 

Metastaz 1 2,7 4,2 0,309 

Toplam 31 3,651 3,903 0,313 

*ANOVA testi  

n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

Yapılan istatistiksel Tek Yönlü Varyans Analizine göre sol adrenal lezyonlar 

ile komşu dalak ve böbrek doku strain elastografi değerleri arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5 Sol adrenal lezyonlar ile komşu dalak ve böbrek parankim strain elastografi ilişkisi  

Sol adrenal 

lezyon 

n Lezyon Ortalaması Dalak 

Ortalaması 

SS p* 

Adenom 12 3,8 3,083 0,275 0,148 

Myelolipom 1 3,5 3,3 - 

Kist 1 0 2,7 - 

İndeterminate 1 3,6 2,5 - 

Toplam 15 3,52 3,033 0,308 

Sol adrenal 

lezyon 

n Lezyon Ortalaması Böbrek 

Ortalaması 

SS p* 

Adenom 12 3,8 3,908 0,367 0,883 

Myelolipom 1 3,5 3,7 - 

Kist 1 0 3,7 - 

İndeterminate 1 3,6 4 - 

Toplam 15 3,52 3,886 0,335 

*ANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

Kist dışındaki adrenal insidentaloma tiplerinin strain elastografi esneklik renk 

skala gruplandırması arasında Tek Yönlü Varyans Analizine göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (F(3,41)=0,468, p>0,05) (Tablo 4.6).  

Tablo 4.6 Adrenal lezyonların strain elastografi renk skala değeri arasındaki ilişkisi 

Esneklik 

renk skala 

grubu 

Adenom Myelolipom İndeterminate Metastaz p* 

1 2 - - - 0,706 

2a 19 5 1 1 

2b 16 1 - - 

3 - - - - 

*ANOVA testi 
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Adrenal insidentaloma tipleri içerisinde yer alan kist, istatistiği değiştirdiği için 

analize dahil edilmemiştir. Adrenal insidentaloma tiplerinden adenom ve myelolipom 

strain elastografi değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(F(1,42)=2,73, p>0,05) (Tablo 4.7). Buna göre adenom ile myelolipom arasında strain 

elastografi değerleri arasında anlamlı bir farklılık yoktur. Diğer lezyonlar istatistiksel 

olarak analize dahil edilmemiştir. 

Tablo 4.7 Adrenal lezyonların strain elastografi kantitatif değerleri arasındaki ilişkisi 

 Lezyon Tipi n Ortalama SS p* 

Adrenal 

lezyon 

strain 

elastografi 

değeri 

Adenom 37 3,662 0,509 0,106 

Myelolipom 6 4,033 0,516 

Toplam 43 3,714 0,520 

*ANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

Hormonal Değerlendirme 

Çalışmaya dahil olan 42 hastanın 39’unda laboratuar değerleri mevcut olup 3 

hastanın değerleri olmadığından analize dahil edilmemiştir. Serum kortizol 

değerlerinin adrenal lezyon strain elastografi değerleri arasında istatistiksel Tek Yönlü 

Varyans Analizine göre anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (F(2,38)=0,858, p>0,05) 

(Tablo 4.8). Serum kortizol değer aralığı 3-18 ug/dl kabul edilmiştir. 

Tablo 4.8 Serum kortizol değerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif değerleri arasında ilişki 

 Serum 

Kortizol 

değeri 

n Ortalama SS p* 

Adrenal 

lezyon 

strain 

elastografi 

değeri 

Düşük 12 3,467 0,625 0,433 

Normal 23 3,548 0,874 

Yüksek 4 4,05 0,613 

Toplam 39 3,574 0,783 

*ANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 
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Serum kortizol değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain 

elastografi değerlerinin istatistiksel analizinde, serum kortizol değeri ile böbrek strain 

elastografi değerleri arasında anlamlı olmasa da önemli bir ilişki saptanmıştır 

(p=0,057). Buna göre serum kortizol değeri daha düşük olanlarda böbrek strain 

elastografi değerlerinin daha yüksek olduğu söylenebilir. Serum kortizol değerleri ile 

karaciğer ve dalak parankim strain elastografi değerleri arasında istatistiksel analizde 

anlamlı bir ilişki görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.9).  

Tablo 4.9. Serum kortizol değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain elastografi değerleri arasındaki ilişki 

 Serum 

Kortizol 

değeri 

n Ortalama SS p* 

Karaciğer 

parankim strain 

elastografi 

değeri 

Düşük 12 2,216 0,39 0,614 

Normal 23 2,3 0,293 

Yüksek 4 2,15 0,341 

Toplam 39 2,259 0,325 

Böbrek 

parankim strain 

elastografi 

değeri 

Düşük 12 4,058 0,317 0,057 

Normal 23 3,830 0,247 

Yüksek 4 3,75 0,378 

Toplam 39 3,892 0,298 

Dalak parankim 

strain 

elastografi 

değeri 

Düşük 12 2,991 0,274 0,609 

Normal 23 3,065 0,306 

Yüksek 4 2,925 0,33 

Toplam 39 3,028 0,295 

*MANOVA testi  

n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

Serum DHEA-S değerlerinin adrenal lezyon strain elastografi değerleri 

arasında istatistiksel Tek Yönlü Varyans Analizine göre anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (F(1,38)=0,456, p>0,05) (Tablo 4.10). Serum DHEA-S değer aralığı 

9,4-246 ug/dl kabul edilmiştir. 
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Tablo 4.10 Serum DHEA-S değerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif değerleri 

arasında ilişki 

 Serum DHEA-

S değeri 

n Ortalama SS p* 

Adrenal lezyon 

strain 

elastografi 

değeri 

Normal 38 3,561 0,789 0,504 

Yüksek 1 4,1 - 

Toplam 39 3,574 0,783 

*ANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

Serum DHEA-S değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain 

elastografi değerleri arasında istatistiksel analizde anlamlı bir ilişki görülmemiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.11).  

Tablo 4.11 Serum DHEA-S değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain elastografi değerleri arasındaki 
ilişki 

 Serum 

DHEA-S 

değeri 

n Ortalama SS p* 

Karaciğer 

parankim 

strain 

elastografi 

değeri 

Normal 38 2,255 0,329 0,667 

Fazla 1 2,4 - 

Toplam 39 2,259 0,325 

Böbrek 

parankim 

strain 

elastografi 

değeri 

Normal 38 3,894 0,302 0,759 

Fazla 1 3,8 - 

Toplam 39 3,892 0,298 

Dalak 

parankim 

strain 

elastografi 

değeri 

Normal 38 3,028 0,299 0,924 

Fazla 1 3 - 

Toplam 39 3,028 0,295 

*MANOVA testi  

n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 
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İdrar Metanefrin değerlerinin adrenal lezyon strain elastografi değerleri 

arasında istatistiksel Tek Yönlü Varyans Analizine göre anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (F(2,38)=1,386, p>0,05) (Tablo 4.12). İdrar metanefrin değer aralığı 

50-250 ug/24h kabul edilmiştir. 

Tablo 4.12 İdrar Metanefrin değerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif değerleri arasında ilişki 

 İdrar 

Metanefrin 

değeri 

n Ortalama SS p* 

Adrenal 

lezyon strain 

elastografi 

değeri 

Düşük 1 3,6 - 0,263 

Normal 37 3,608 0,775 

Yüksek 1 2,3 - 

Toplam 39 3,574 0,783 

*ANOVA testi  

n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

İdrar Metanefrin değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain 

elastografi değerlerinin istatistiksel analizinde anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.13).  
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Tablo 4.13 İdrar Metanefrin değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain elastografi değerleri arasındaki 
ilişki 

 İdrar 

Metanefrin 

değeri 

n Ortalama SS p* 

Karaciğer parankim strain 

elastografi değeri 

Düşük 1 1,7 - 0,131 

Normal 37 2,264 0,316 

Yüksek 1 2,6 - 

Toplam 39 2,259 0,325 

Böbrek parankim strain 

elastografi değeri 

Düşük 1 3,5 - 0,423 

Normal 37 3,902 0,299 

Yüksek 1 3,9 - 

Toplam 39 3,892 0,298 

Dalak parankim strain 

elastografi değeri 

Düşük 1 2,7 - 0,539 

Normal 37 3,037 0,298 

Yüksek 1 3 - 

Toplam 39 3,028 0,295 

*MANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

İdrar VMA değerlerinin adrenal lezyon strain elastografi değerleri arasında 

istatistiksel Tek Yönlü Varyans Analizine göre anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(F(1,38)=0,224, p>0,05) (Tablo 4.14). İdrar VMA değer aralığı 1,4-8,8 mg/24h kabul 

edilmiştir. 

Tablo 4.14 İdrar VMA değerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif değerleri arasında ilişki 

 İdrar VMA 

değeri 

n Ortalama SS p* 

Adrenal lezyon 

strain 

elastografi 

değeri 

Normal 36 3,592 0,808 0,639 

Yüksek 3 3,367 0,404 

Toplam 39 3,574 0,783 

*ANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 
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İdrar VMA değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain elastografi 

değerlerinin istatistiksel analizinde anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 

4.15).  

Tablo 4.15 İdrar VMA değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain elastografi değerleri arasındaki ilişki 

 İdrar VMA değeri n Ortalama SS p* 

Karaciğer 

parankim strain 

elastografi değeri 

Normal 36 2,283 0,323 0,107 

Fazla 3 1,966 0,208 

Toplam 39 2,259 0,325 

Böbrek parankim 

strain elastografi 

değeri 

Normal 36 3,88 0,304 0,402 

Fazla 3 4,033 0,208 

Toplam 39 3,892 0,298 

Dalak parankim 

strain elastografi 

değeri 

Normal 36 3,038 0,302 0,442 

Fazla 3 2,9 0,173 

Toplam 39 3,028 0,295 

*MANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

Serum Aldosteron değerlerinin adrenal lezyon strain elastografi değerleri 

arasında istatistiksel Tek Yönlü Varyans Analizine göre anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (F(2,38)=0,105, p>0,05) (Tablo 4.16). Serum aldosteron değer aralığı 

3,5-30 ng/dl kabul edilmiştir. 

Tablo 4.16 Serum Aldosteron değerleri ile adrenal lezyon strain elastografi kantitatif değerleri arasında ilişki  

 Serum 

Aldosteron 

değeri 

n Ortalama SS p* 

Adrenal 

lezyon strain 

elastografi 

değeri 

Düşük 1 3,4 - 0,9 

Normal 35 3,594 0,818 

Yüksek 3 3,4 0,458 

Toplam 39 3,574 0,783 

*ANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 
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Serum Aldosteron değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain 

elastografi değerlerinin istatistiksel analizinde anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.17).  

Tablo 4.17 Serum Aldosteron değerleri ile karaciğer, böbrek ve dalak parankim strain 

elastografi değerleri arasındaki ilişki 

 Serum 

Aldosteron 

değeri 

n Ortalama SS p* 

Karaciğer parankim strain 

elastografi değeri 

Düşük 1 2,4 - 0,906 

Normal 35 2,257 0,335 

Yüksek 3 2,233 0,305 

Toplam 39 2,259 0,325 

Böbrek parankim strain 

elastografi değeri 

Düşük 1 4,4 - 0,206 

Normal 35 3,885 0,301 

Yüksek 3 3,8 0,1 

Toplam 39 3,892 0,298 

Dalak parankim strain 

elastografi değeri 

Düşük 1 3,2 - 0,839 

Normal 35 3,025 0,304 

Yüksek 3 3 0,264 

Toplam 39 3,028 0,295 

*MANOVA testi  

n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 

 

Adrenal lezyonların uzun aksları ile serum kortizol, serum DHEA-S, serum 

aldosteron, idrar metanefrin ve idrar VMA değerleri arasındaki istatistiksel analizde 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.18). 
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Tablo 4.18 Adrenal lezyonların uzun aksları ile serum kortizol, serum DHEA-S, serum aldosteron, idrar metanefrin ve 
idrar VMA değerleri arasındaki ilişki 

 Uzun aks n Ortalama SS p* 

Serum 

kortizol 

değeri 

30 mm altı 29 7,711 5,689 0,258 

30 mm ve üzeri 10 10,465 8,633 

Toplam 39 8,417 6,556 

Serum 

DHEA-S 

değeri 

30 mm altı 29 96,874 59 0,637 

30 mm ve üzeri 10 86,273 66,129 

Toplam 39 94,155 60,189 

İdrar 

Metanefrin 

değeri 

30 mm altı 29 135,715 41,228 0,217 

30 mm ve üzeri 10 161,41 86,501 

Toplam 39 142,303 56,159 

İdrar 

VMA 

değeri 

30 mm altı 29 6,142 2,215 0,092 

30 mm ve üzeri 10 4,793 1,821 

Toplam 39 5,796 2,181 

Serum 

Aldosteron 

değeri 

30 mm altı 29 22,652 28,211 0,946 

30 mm ve üzeri 10 23,447 41,769 

Toplam 39 22,856 31,619 

*ANOVA testi  
n: Hasta Sayısı, SS: Standart Sapma 
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5. TARTIŞMA 

 Adrenal insidentaloma, en sık adrenokortikal adenom olmak üzere farklı 

adrenal patolojilerin oluşturduğu heterojen bir hastalıktır [95]. Radyoloji alanındaki 

teknolojik ilerleme ve tetkik sayısının artması ile birlikte Aİ sıklığı artış göstermiştir.  

Adrenal insidentalomaların değerlendirilmesinde en önemli nokta, maligniteyi ekarte 

edebilmek ve hormonal aktif bir lezyonu tespit edebilmektir. 

 Yaptığımız prospektif kesitsel çalışmada 42 Aİ hastasında 46 adrenal lezyon 

analiz edilmiştir. Hastaların %76,2’si kadın, %23,8’i erkek idi. Kadın/Erkek oranı 

3,2’dir. Çalışmalarda adrenal insidentalomaların kadınlarda daha sık görüldüğü 

belirlenmiştir. Ancak otopsi serilerinde prevalans açısından cinsiyet farkı olmadığı 

izlenmektedir. Kadınlarda insidentaloma prevalansının daha yüksek olması, tanısal 

amaçlı abdominal görüntüleme yöntemlerinin erkeklere oranla daha sık kullanılması 

ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir [1,2,11,18]. Bizim çalışmamızda, literatürle 

uyumlu olarak Aİ ile başvuran hastalarda kadın hakimiyeti mevcuttu. 

 Çalışmadaki hastaların yaş aralığı 21-80, yaş ortalaması 55,8 idi. Çalışmaya 

katılan hastaların 10’u (%26,8) 50 yaş altı olup, 32’si (%76,2) 50 yaş ve üzeri idi. 

Çalışmamızda hastalar beşinci dekatta yoğunlaşmakta idi. Literatüre baktığımızda Aİ 

görülme sıklığı 5-7.dekatta fazla olup altıncı dekatta pik olduğu görülmektedir [18]. 

Bizim çalışmamızda literatürle uyumlu olarak hastalar sıklıkla 5. ve 6.dekatta tanı 

almıştı. Aİ sıklığının ilerleyen yaşlarda artması, görüntüleme yöntemlerinin daha fazla 

kullanılması ile ilişkilendirilmiştir [96]. 

Mantero ve ark.’nın yaptığı çalışmada, US ile yapılan görüntülemelerde 

adrenal kitleler vakaların %50-60’ında sağ, %30-40’ında sol bezde, %10- 15’inde ise 

bilateral lokalizasyonda olduğu görülmektedir [1]. BT ile yapılan görüntülemelerde ve 

otopsi çalışmalarında ise sağ/sol adrenal yerleşimin benzer olduğu görülmüştür. US ve 

BT arasındaki bu farklılık, US’nin sol adrenal lezyonları saptama etkinliğinin, BT ye 

göre daha düşük olması ile açıklanmıştır [1,2]. Primer adrenal lezyonların büyük 

çoğunluğu unilateraldir [26]. Bilateral adrenal lezyonlar ise daha nadir görülmektedir. 
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Bilateral adrenal kitle saptandığında öncelikli ön tanılar metastatik hastalık, konjenital 

adrenal hiperplazi, bilateral kortikal adenom, herediter geçişli sendromlar ve adrenal 

bezin infiltratif hastalıkları olmalıdır [27]. Çalışmamızda adrenal lezyonların %61,9’u 

sağ adrenalde, %28,1’i sol adrenalde ve %9,5’i bilateral lokalizasyonda idi. Mantero 

ve ark.’nın yaptığı çalışma ile benzer olarak bizim çalışmamızda da sağ adrenal 

tutulumu ön plandadır.  

Çalışmamızda adrenal lezyonların uzun aksının ortalaması 26,1 mm olduğu ve 

çoğunun 20-29 mm boyutları arasında dağıldığı görüldü. Literatüre baktığımızda 

ortalama lezyon çapının 20-30 mm arasında olduğu görülmektedir [97,98]. 

Çalışmamızda adrenal lezyon boyutlarının dağılımı literatür ile uyumlu idi. 

Vassiliadi ve ark, 172 adrenal insidentaloma hastalarında yaptıkları çalışmada, 

lezyon boyutları ile hormon seviyelerini değerlendirmiş olup boyut artışı ile DST 

sonrası serum kortizol seviyesi arasında pozitif korelasyon, serum DEAH-S seviyesi 

arasında negatif korelasyon saptanmıştır [99]. Ancak bizim çalışmamızda, bakılan 

hormon seviyeleri ile lezyon boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı (p>0,05).  

Çalışmamızda adrenal lezyon boyut değişiklikleri ile lezyonun strain 

elastografi değerleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki saptanmadı (p>0,05). Ayrıca 

adrenal lezyon strain elastografi değerleri ile serum kortizol, serum DHEA-S, serum 

aldosteron, idrar metanefrin ve idrar VMA değerleri arasında istatistiksel anlamlı ilişki 

bulunmadı (p>0,05).  Literatüre baktığımızda, bu ilişkileri inceleyen bir çalışma 

görülmemiştir. Örneklem büyüklüğü arttırılarak gelecekteki çalışmalar adına referans 

oluşturacağını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda serum kortizol seviyesi ile böbrek parankim elastografi değeri 

arasında anlamlı olmasa da önemli ilişki tespit edilmişti (p=0,057). Buna göre serum 

kortizol seviyeleri daha düşük olanlarda böbrek parankim elastografi değeri daha 

yüksek bulundu. Kortizolün, glomerüler ve tübüler fonksiyon üzerindeki etkileri 

yoluyla böbrek fonksiyonunu doğrudan etkileyebileceği öne sürülmüştür [100]. Li ve 

ark.’ları, esansiyel hipertansiyonu bulunan hastalarda serum kortizol seviyesi ile 

kronik böbrek hastalığı arasında anlamlı ilişki tespit etmiştir [101]. Menzilcioğlu ve 

ark.’ları, 58 kronik böbrek hastası ve 40 sağlıklı kişide yaptıkları çalışmada strain 
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elastografi değerleri arasında anlamlı ilişki saptamıştır. [102]. Yapılan çalışmalarda 

serum kortizol artışının akut etkilerinin glomerül filtrasyon hızını arttırdığı, kronik 

etkilerinin ise tamamen farklı olabileceği gösterilmiştir [101]. Çalışmamız kesitsel bir 

çalışma olduğu ve değerlendirilen hastalarda ek hastalıkların varlığı tam olarak 

bilinmediği için, serum kortizol değerlerinin renal fonksiyona etkileri arasındaki 

nedensellik net olarak değerlendirilememiştir. Örneklem büyüklüğünün arttırılması ile 

kontrol ve hasta gruplarının yer aldığı prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Literatürdeki adrenal bez sonoelastografi ile ilgili çalışmalara bakıldığında; 

Fernandez ve ark.’ları, 30 sağlıklı köpekte adrenal elastografiye ilişkin akustik 

radyasyon kuvveti impuls çalışması yapmıştır ve sağ ile sol adrenal bez tam hız 

değerleri arasında anlamlı bir ilişki bulamamıştır [103]. Başka bir çalışmada Slapa ve 

ark.’ları, adrenal bezlerin değerlendirilmesinde US ve SWE tetkiklerinin önemini 

göstermiştir [66]. Gürün ve ark.’ı, 60 sağlıklı yenidoğanda 120 adrenal bezi SWE ile 

değerlendirmiştir [104]. Slapa ve ark.’ları, 13 hastada malign olmayan 16 adrenal 

lezyonun SWE ile kantitatif değerlerini ölçmüştür ve myelolipomların adenomlardan 

daha sert olduğunu bulmuştur [67]. Çalışmamızda, ölçüm yaptığımız US cihazı ile 

adrenal lezyonların shear wave elastografi değerlendirilmesinde artefakt oluşması 

nedeniyle kantitatif değerlendirme yapılamadı. Bununla birlikte SE ile renk skala 

değerlendirmesi ve lezyona ROI konularak kantitatif değerlendirme yapıldı. Adrenal 

lezyon ile SE renk skala değerlerinde ve kantitatif elastografi değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı sonuç bulunmadı (p>0,05). Slapa ve ark.’larının çalışması ile farklı 

sonuçların bulunmasının nedeni, çalışmamızda SWE inceleme yapılamaması ve 

incelenen lezyonların homojen olmaması olabilir.  

Çalışmanın Güçlü Yönleri 

Bilgimiz dahilinde, mevcut çalışma, adrenal insidentaloma hastalarında 

sonoelastografi inceleme yapılmış ilk ve tek özgün çalışmadır.  

Çalışmanın Zayıf Yönleri 

Çalışma grubunda dahil edilen adrenal lezyonların dağılımı homojen değildi. 

Malign veya fonksiyonel kitlesi tespit edilen hastaların büyük çoğunluğu opere olduğu 

için çalışmaya istenilen sayıda dahil edilemediğinden istatistik olarak homojen gruplar 

oluşturulamamıştır. 
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Hastaların mevcut komorbiditeleri bilinmediğinden karaciğer yağlanmasına 

etki edebilecek diğer sistemik hastalık ve ilaç kullanımının ekarte edilememesi sonucu 

yağlanma ve adrenal kitle ilişkisinin bağımsız olarak değerlendirilmesini kısıtlamıştır.  

Shear wave elastografi değerlendirilmesinin daha doğru kantitatif değer 

verebilmesi için yüzeyel dokularda ölçüm yapılmaktadır. Derin dokularda ölçüm 

yanıltıcı olabilir. Farklı cihazlarla farklı derinliklerde SWE ölçümleri yapılabilmekle 

birlikte derinlik arttıkça sonuç alınamamaktadır. Bu nedenle adrenal bez derin 

yerleşimli olduğundan dolayı SWE ölçümlerinde artefakt olması nedeniyle kantitatif 

sonuç alınamadı.  

Çalışma tek radyolog tarafından tek modalite üzerinden yapılmış olması, 

görüntüleme yöntemlerinin büyük ölçüde gözlemciye bağlı olmasından dolayı 

çalışmanın kısıtlılıkları arasında sayılabilir. Daha sonraki çalışmalarda birden fazla 

radyolog ile MR elastografi gibi farklı modalitelerle adrenal bez ve adrenal lezyon 

elastisite değerlendirmesi, daha detaylı bilgiler elde edilmesinde faydalı olabilir. 
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6. SONUÇLAR  

  Adrenal insidentaloma, özellikle yaşlı hastalarda görüntüleme çalışmalarında 

nispeten yaygın bir bulgudur. Bu tümörlerin çoğu iyi huyludur ve herhangi bir belirtiye 

neden olmaz, ancak küçük bir yüzdesi hormonal olarak aktif olabilir, bu durumda ek 

tetkiklerle değerlendirme ve tedavi gerektirebilir. Adrenal insidentalomanın tanı ve 

tedavisi çeşitli faktörlere bağlıdır ve sıklıkla endokrinologları, radyologları ve 

cerrahları içeren multidisipliner bir yaklaşım gerekir. 

Araştırılan popülasyonlar, adrenal insidentalomaları olan tüm hastaların 

rastgele bir örneğini yansıtmamaktadır. Dolayısıyla yapılan çalışmaların doğası 

gereği, bir seçim yanlılığı olasılığı çok yüksektir. 

Elastografi, adrenal lezyonların tanısında ve tedavi yöntemlerinin 

belirlenmesinde yararlı bir teknik olabilir. Ancak, hastaların tıbbi geçmişi, 

semptomları ve diğer görüntüleme yöntemlerinden elde edilen bulgular da dikkate 

alınmalıdır. Bu nedenle, adrenal lezyonların değerlendirilmesinde elastografinin 

kullanımı, hastanın durumuna ve klinik gereksinimlere göre değişebilir. 

Sonuç olarak çalışmamızda, Aİ’lerde tanı yaşı, cinsiyet dağılımı ve kitle 

lokalizasyonu ile ilgili verilerimizin literatür ile uyumlu olduğunu tespit ettik. Adrenal 

lezyonların SE ile değerlendirilmesinde renk skala değerleri ve elastografi değerleri 

arasında anlamlı ilişki saptamadık. Literatürde bu konu ile ilgili çalışmalar sınırlı 

olduğundan dolayı, çalışmamızdan elde edilen veriler gelecekteki araştırmalar için bir 

referans olarak kullanılabilir. Elastografi tekniğinin referans değerlerini ve 

tekrarlanabilirliğini belirlemek için çok merkezli ve daha fazla hasta grupları içeren 

prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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