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GIRIS

Adrenalkortikal karsinom nadir goriilen, fakat prognozu son derece kétii malign
bir timérdiir. Insidans: yaklagik olarak yilda milyonda 1-2 civarindadir. Kadin-
larda erkeklere gore daha sik ve daha erken yasta goriiliir. En sik goriildiigi yas
aralig1 30-50dir. Adrenokortikal karsinom genellkle sporadiktir, nadir de olsa he-
rediter kanser sendromlari;; MEN tip1, Beckwith-Wiedemann sendromu, Li-Fra-
umeni sendromu, Carney’s sendromu, McCune-Albright, Norofibromatosis tip 1,
Familyal Adenomatosiz Poli ile birlikte olabilir.

KLINIK

Adrenokortikal kitlelerde klinik, kitlenin fonksiyonel olup olmamasina ve kitle
etkisine baghdir. Adrenokortikal karsinomlarin yaklasik %6071 fonksiyonludur.
Cushing sendromu en sik gozlenen kliniktir. (%45) Hastalarin %35’inde birden
fazla hormon iiretimi; %30da sadece hiperkortizolism, %20’si androjen, %10™u
ostrojen %2,5’te hiperaldosteronizm mevcuttur. Geri kalan %40 fonksiyonsuz tii-

morler ise karin bolgesinden kaynaklanan non spesifik sikayetlerin arastirilmasi
sirasinda rastlantisal olarak ya da metastaz olarak saptanirlar.

Adrenokortikal tiimorii olan biitiin hastalar1 semptom olsun ya da olmasin
hormonal agidan degerlendirmek gerekir. Tiimoériin fonksiyonel degerlendirmesi
i¢in su testler yapilmalidir: Serum potasyum, 24 saatlik idrar serbest kortizolu,
Img dexametazon supresyon testi, 24 saatlik idrarda metanefrin ve normetanef-
rin ve/veya plazma metanefrinler, DHESO4, 170H progesteron, plazma aldoste-
ron ve renin diizeyleri(hipertansiyon ve/veya hipokalemi var ise).

! Uzm. Dr. Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi , drsehercetinkaya@hotmail.
com

-59.-



Genitoliriner Sistem Tiimérleri

t1, kusma, mukozit gibi gastrointestinal sistem ile ilgilidir. Diger sik goriilen yan
etkiler ise; letarji, somnolans, ataksi, konfiizyon, hipogonadizm, hipotiroidizm,
hiperkolesterolemi karaciger fonksiyon testlerinde bozulma, kanama zamaninda
uzama ve hipokortizolizmdir. Mitotanin en énemli yan etkisi olan hipokortizo-
lizm; adrenolitik etkisinden (adrenal bezde: 6zelliklede zona fasiciilata da atrofi /
veya steroidogenik enzim inhibisyonu ile ortaya ¢ikar. Bu nedenle mitotan teda-
visi planlanan hastalara; es zamanli yada mitotan tedavi dozu 2 g/giine ulasildig1
zaman glukokortikoid replasmani da (30-80 mg/giin Hidrokortizon ve esdegeri
3x1) baglamak gerekir. (Cushing karsinomu ile presente olanlar hari¢) Zona glo-
merulosa tizerine etkisi cok olmadigi i¢in mineralokortikoid ihtiyaci genelde ¢ok
azdir. Mitotan kullanim stiresi en az 2 yil olmalidir ,yiiksek riskli hastalarda bu
stire 5 y1l ‘a ¢ikabilir.

Cerrahi yapilamayan veya metastatik hastalarda, niikslerde, mitotan tedavi-
sinden fayda gérmeyen hizl tiimoér bitylime paterni gozlenen hastalarda sistemik
kenoteraptik ilaglar kullanilir. Fakat etkinlikleri sinirlidir . Bu kemoteraptik ilaglar
adriamisin, sisplatin, etoposid, taksol, 5-florourasil, onkovin, siklofosfamid ve su-
ramindir. En basarili sonuglar; mitotan + etoposid, doxorubisin, sisplatin ve mi-
totan + streptozotokin kombinasyonlari ile alinir. Bu ilaglarin mitotan ile birlikte
kullanilmasi tek basina kullanilmasindan daha etkilidir. Yeni tedavi stratejileri ;
gefitinib, bevacizumab + capecitabine, erlotinib + gemcitabine, imatinib ve thali-
domide tizerinde ¢alisilan ajanlardir.

Sonug¢

Sonug olarak adrenal kortikal kanserler nadir goriilen fakat son derece agresif
tiimorlerdir. Boyle bir durumda karsilasildginda hizlica hormonal degerlendir-
meler yapilip, hasta cerrahiye verilmelidir. Sonrasinda tek basina ve kombinasyon
tedavileri ile birlikte mitotan tedavisi baglanmalidir. Prognozu en 6nemli etkile-
yen faktor ise kanserin evresidir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal karsinom, mitotan
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