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Özet
Renal hücreli karsinom (RHK) renal parankimin en sık 
görülen primer malign tümörüdür. RHK en sık akciğer, 
karaciğer, kemik, beyin, lenf nodları ve kontralateral böb-
reğe metastaz yapar. RHK’nın sürrenal metastazı ise sık-
lıkla ipsilateral gerçekleşir ve sürrenal metastazlar sıklıkla 
klinik ve fonksiyonel olarak sessiz seyreder. RHK’nın iki 
taraflı adrenal beze aynı anda metastazı oldukça nadirdir 
ve literatürde sadece 18 olgu bildirilmiştir. Bu makalede, 
sol böbrekte RHK ve iki taraflı sürrenal metastazı olan 
58 yaşındaki erkek hastayı literatür ışığında ve radyolojik 
bulgular eşliğinde sunmayı amaçladık. 

Anahtar sözcükler: Metastaz; MRG; renal hücreli karsinom; 
sürrenal.

Abstract
Renal cell carcinoma (RCC) is the most common primary 
malignant tumor of renal parenchyma. RCC metastases 
most commonly occur in the lung, liver, bone, brain, lymp 
nodes, and contralateral kidney. Adrenal gland metasta-
sis from renal cell carcinoma is generally ipsilateral, and 
frequently clinically and functionally silent. Synchronous 
bilateral adrenal gland metastases from RCC are very 
rare, and 18 other cases were reported in the literature. 
In this article, we aimed to present a case of bilateral 
synchronous adrenal metastases from left kidney RCC 
in a 58-year-old man with radiologic findings and review 
the literature. 
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Renal hücreli karsinom (RHK), primer malign 
renal parankimal tümörlerin %85-90’ını oluşturmak-
tadır.[1] RHK, 50-70 yaşları arasında en sık görülür ve 
2/1 oranında erkek dominansı vardır. RHK’nın sür-
renal metastazı %7-23 oranında ipsilateral gerçekle-
şirken, iki taraflı sürrenal metastaz ise oldukça nadir 
görülür.[2] Günümüze kadar İngilizce literatürde iki 
taraflı sürrenal metastaz yapan 18 RHK olgusu bil-
dirilmiştir.[3] Bu olgu sunumunda iki taraflı sürrenal 
metastazı RHK olgusunu literatür ışığında tartışmayı 
amaçladık.

Olgu sunumu
Elli sekiz yaşındaki erkek hasta sık sık idrara 

çıkma ve idrar yaparken ağrı nedeniyle hastanemizin 
Üroloji Polikliniği’ne başvurdu. Fizik incelemesin-
de sol lomber bölgede derin palpasyonla hassasiyet 
ve sağ inguinal bölgede herni mevcuttu. Hastanın 
tansiyonu 100/70 mmHg, nabzı ise düzenli bulundu. 
Laboratuvar tetkiklerinde, hemoglobin 14 gr/dL, 
hematokrit %43, trombosit 265000 μL, lökosit 10400 

10³/μL, kreatinin 1.7 mgr/dL olarak tespit edildi. Tam 
idrar tetkikinde bol lökosit saptandı. Prostat spesifik 
antijen (PSA) 1.77 ng/mL ile normal sınırlarda idi. 
Özgeçmişinde 100 paket/yıl sigara kullanımı, kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve hipertansiyon 
mevcuttu. Üriner ultrasonografide (USG) her iki 
böbrekte pelvikalisiyel düzensizlik, sol böbrek orta-
alt kesimini işgal eden 9x8.5x8.5 cm boyutlarında, 
düzensiz sınırlı, heterojen eko yapısında solid kitle 
lezyonu ile sağ sürrenal lojunda 8x5 cm boyutlarında 
ve sol sürrenal lojda 5x4 cm boyutlarında hipoekoik 
solid kitle lezyonları bulundu. Ayrıca USG incele-
mede prostat volümü 70 gr, miksiyon sonrası rezidü 
idrar ise 120 cc olarak saptanmıştır. Olgunun krea-
tinemisi nedeniyle ileri görüntüleme yöntemi olarak 
yapılan abdominal manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) incelemesinde sol böbreği hemen bütünüyle 
işgal eden yaklaşık 9 cm boyutunda, T1 ağırlıklı 
görüntülerde hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerde 
içerisinde nekroz ile uyumlu hiperintens alanlar 
bulunan ve intravenöz kontrast madde enjeksiyonu 



sonrasında heterojen opaklaşma gösteren kitle lez-
yonu izlendi. Ayrıca sağ sürrenal lojunda 8x5 cm ve 
sol sürrenal lojunda 5x4 cm boyutlarında içerisinde 
nekroz ile uyumlu alanların izlendiği lobüle konturlu 
metastatik kitle lezyonları saptandı (Şekil 1, 2). Bu 
bulgularla olguya böbrek tümörü ve sürrenal metastaz 
ön tanısıyla operasyon planlandı.

Hasta operasyon öncesinde hiperkreatinemi nede-
niyle nefroloji kliniğine danışıldı. Yapılan değerlen-
dirmede idrar incelemesinde aktif idrar sedimenti ve 
proteinüri saptanmadığı ve USG’de pelvikalisiyel 
düzensizlik olduğu için bulgular kronik tubulointers-

tisyel nefrit lehine düşünüldü. Tedavi sürecine etki 
etmeyeceği göz önünde bulundurularak hastaya renal 
biyopsi planlanmadı ve nefroloji kliniğinde takip 
önerildi.

Hasta preoperatif olası Addison sendromu açı-
sından endokrinoloji bölümüne danışıldı. Sürrenal 
hormon profilinde hipokortizolemi (kortizol düzeyi, 
0.52 μgr/dL) saptandı ve bunun sürrenal kitlelerin 
bası etkisine bağlı olduğu düşünüldü. Olguda sürre-
nal yetmezliği bulunduğu için steroid tedavisi ve sıvı 
replasmanı altında operasyona alınmasını sağlayan 
“Addison Sendromu Protokolü” uygulanarak operas-

Şekil 1
(a) MRG T1 ağırlıklı aksiyal kesitte sol böbrek orta kesimde heterojen intensite yapısında (siyah ok) kitle lezyonu 
ve (b) MRG yağ baskılı T2 ağırlıklı aksiyal kesitte sol böbrekteki kitle lezyonunun heterojen hiperintens görünümü. 

a b

Şekil 2
(a) MRG T2 ağırlıklı koronal kesitte sol böbrekte kitle lezyonu (siyah ok) ve her iki sürrenalde metastatik kitle 
lezyonları. (b) Kontrast madde sonrası alınan yağ baskılı T1 ağırlıklı koronal kesitte sol böbrekte ve her iki sürre-
naldeki kitle lezyonlarının yoğun opaklaşma göstermesi.

a b
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yona alındı. İntratekal anestezi altında sol Chevron 
kesi ile sol radikal nefrektomi ve sol sürrenalektomi 
yapıldı. Ardından kesinin diğer tarafa uzatılmasıy-
la sağ sürrenalektomi yapıldı. Patoloji sonucu, sol 
böbrekte renal hücreli karsinom, Fuhrman Evre 3, 
kapsül tümör negatif, perirenal yağ dokusu negatif, 
cerrahi sınırlarda tümör negatif, üreter cerrahi sınır 
negatif ve renal vende tümör negatif bulundu. Her 
iki sürrenalde hem korteks hem de medullada atipik 
şeffaf sitoplazmalı hücrelerden oluşan, esas olarak 
glandüler dizilim yapan neoplastik hücreler izlendi. 
Hücrelerin nükleuslarında pleomorfizm ve yer yer 
nükleol belirginliği izlendi. Tanımlanan histopato-
lojik bulgular nedeniyle her iki sürrenal kitle RHK 
metastazı ile uyumlu bulundu. Postoperatif dönemde 
12.5 mgr/gün prednisolon ve 0.1 mgr/gün fludrokor-
tizon asetat ile hormon replasman tedavisine devam 
edildi. Kreatinin değerlerinde yükselme, elektrolit 
imbalansı ve hipotansiyon izlenmedi. Genel durumu 
stabil olan olgu endokrinoloji, nefroloji ve üroloji 
polikliniğinde izlenmek üzere taburcu edildi. Hasta 8 
aydır takip edilmektedir. 

Tartışma
RHK’nın klasik triadı; böğür ağrısı, makroskopik 

hematüri ve palpabl renal kitle olmasına rağmen 
bu bulgular olguların sadece %4-9’unda tanı esna-
sında bulunur.[4] RHK’nın etyolojisi bilinmemekle 
birlikte sigara, kimyasal maruziyet, asbestoz, obezite 
ve hipertansiyonla ilişkisi gösterilmiştir. Anoreksi, 
kilo kaybı, eritrositoz, hiperkalsemi, hipokalemi, 
galaktore, hipertansiyon ve jinekomasti gibi parane-
oplastik sendromlar hastaların yaklaşık %30’unda 
görülülür.[5] RHK en sık akciğer, karaciğer, kemik, 
lenf nodları, kontralateral böbrek olmak üzere her 
organa metastaz yapabilir.[2,5-7] RHK hastalarında 
tanı sırasında yaklaşık 1/3 oranında diğer organlara 
metastaz saptanır.[7] Sürrenal metastaz ise RHK’li 
olguların %1.1-10’unda görülürken otopsi serilerinde 
%6-29 sıklığında gözlenir.[8] Böbreklerin üst polün-
den köken almış ya da böbreğin büyük kısmını işgal 
eden böbrek tümörlerinde sürrenal metastaz riskinin 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir.[9]

Tüm kanserlerden ölen olguların otopsilerinde 
%27 oranında sürrenal metastaz saptanır.[10] Sürrenal 
beze metastazlar en sık akciğer kanseri, meme kanseri 
ve malign melanomda olur.[11] Sürrenal metastaz sıklı-
ğı yüksek volümlü kan akımı ve sürrenal bezin sinü-

zoidal vasküler paterni ile açıklanmıştır. Adrenal bezin 
ağırlığı başına olan metastaz insidansının tiroid, akci-
ğer, dalak, karaciğer ve böbrek gibi diğer organlardan 
daha fazla olduğu ortaya konmuştur.[7] Metastazlar 
sıklıkla korteksle medulla arasındaki sınırda olmasına 
rağmen organın herhangi bir bölümüne yayılabilir. 
Sürrenal metastaz sık olmasına rağmen kanserli olgu-
lardaki sürrenal kitlelerin %70 kadarı benign sürrenal 
adenomlardır.[6] Sürrenal metastaz sıklıkla klinik ve 
fonksiyonel olarak sessiz seyreder. Adrenal bezin 
%10’unun korunması, fonksiyonları idame ettirmek 
için yeterli olduğundan genel olarak her iki sürre-
nale metastatik yayılım nadiren adrenal yetmezlik 
oluşturur.[7,9] Klinik olarak primer Addison hastalı-
ğının %1’den azı adrenal beze metastaz nedeniyle 
gelişir.[7] Sürrenal metastazlar klinik olarak sıklıkla 
görüntüleme yöntemleriyle insidental olarak saptanır. 
Bununla birlikte ilerlemiş adrenal tümör adrenokorti-
kal yetmezliğin klinik tablosunu taklit edebilir. Bizim 
olgumuzda ise oldukça büyük boyutlardaki sürrenal 
metastazlara ve hipokortizolemi saptanmasına rağmen 
klinik Addison tablosu yoktu.

RHK olgularına yaklaşımda primer tümörün 
büyüklüğü ve lokalizasyonu önem kazanmaktadır. 
Böbrekte büyük boyutlarda, üst pol yerleşimli ekstra-
kapsüler uzanım gösteren RHK olgularında görüntü-
leme yöntemleri ile tesbit edilememiş metastaz ola-
sılığı nedeniyle ipsilateral adrenalektomi önerilmek-
tedir.[12] İki taraflı sürrenal metastaz bulunan RHK 
olgularında radikal nefrektomi ile birlikte iki taraflı 
adrenalektomi, tümör yükünü azaltmak için önerilse 
de prognoz kötüdür. İki taraflı sürrenal metastaz olan 
olgularda iki taraflı adrenalektomi dışında alternatif 
tedavi seçeneği olarak uygun olgularda parsiyel adre-
nalektomi yapılarak steroid replasman tedavisine ait 
gastrit, hipertansiyon, hipokalemi gibi yan etkilerden 
kaçınılabilir.[3,13]

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve MRG, RHK’nın 
lokal evrelemesinde benzer değere sahiptir. MRG’nin 
inferior vena kava trombüsünü saptamada sensitivi-
tesi %90 iken BT’nin %79’dur.[14] Bizim olgumuzda 
vena kavada neoplastik invazyon saptanmamıştır. 
Vena kavada invazyon olmadan iki taraflı sürrenal 
metastaz olması diffüz neoplazinin göstergesi olarak 
yorumlanabilir.[2] Bu nedenle olgumuzu daha yakın 
takipte tutmayı planladık. Olgumuz 8 aydır nüks ya 
da yeni metastaz olmaksızın takipte izlenmektedir. 
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Sonuç olarak, iki taraflı sürrenal metastaz ile birlik-
te olan RHK olgularının literatürde son derece sınırlı 
olmasına bağlı olarak tedavilerinde standart bir yak-
laşım yoktur. Ancak ipsilateral radikal nefrektomi ile 
birlikte iki taraflı sürrenalaktominin operasyon öncesi 
ve sonrası uygulanan medikal tedavi ile birlikte uygun 
klinik yaklaşım olarak göz önünde bulundurulmalıdır. 
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