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Bölüm
7 ADRENOKORTIKAL  

KANSERLERE YAKLAŞIM

Seher ÇETINKAYA ALTUNTAŞ1

GIRIŞ

Adrenalkortikal karsinom nadir görülen, fakat prognozu son derece kötü malign 
bir tümördür. İnsidansı yaklaşık olarak yılda milyonda 1–2 civarındadır. Kadın-
larda erkeklere göre daha sık ve daha erken yaşta görülür. En sık görüldüğü yaş 
aralığı 30-50’dir. Adrenokortikal karsinom genellkle sporadiktir, nadir de olsa he-
rediter kanser sendromları; MEN tip1, Beckwith-Wiedemann sendromu, Li-Fra-
umeni sendromu, Carney’s sendromu, McCune-Albright, Nörofibromatosis tip 1, 
Familyal Adenomatosiz Poli ile birlikte olabilir.

KLINIK

Adrenokortikal kitlelerde klinik, kitlenin fonksiyonel olup olmamasına ve kitle 
etkisine bağlıdır. Adrenokortikal karsinomların yaklaşık %60’ı fonksiyonludur. 
Cushing sendromu en sık gözlenen kliniktir. (%45) Hastaların %35’inde birden 
fazla hormon üretimi; %30’da sadece hiperkortizolism, %20’si androjen, %10’u 
östrojen %2,5’te hiperaldosteronizm mevcuttur. Geri kalan %40 fonksiyonsuz tü-
mörler ise karın bölgesinden kaynaklanan non spesifik şikayetlerin araştırılması 
sırasında rastlantısal olarak ya da metastaz olarak saptanırlar.

Adrenokortikal tümörü olan bütün hastaları semptom olsun ya da olmasın 
hormonal açıdan değerlendirmek gerekir. Tümörün fonksiyonel değerlendirmesi 
için şu testler yapılmalıdır: Serum potasyum, 24 saatlik idrar serbest kortizolu, 
1mg dexametazon supresyon testi, 24 saatlik idrarda metanefrin ve normetanef-
rin ve/veya plazma metanefrinler, DHESO4, 17OH progesteron, plazma aldoste-
ron ve renin düzeyleri(hipertansiyon ve/veya hipokalemi var ise).
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tı, kusma, mukozit gibi gastrointestinal sistem ile ilgilidir. Diğer sık görülen yan 
etkiler ise; letarji, somnolans, ataksi, konfüzyon, hipogonadizm, hipotiroidizm, 
hiperkolesterolemi karaciğer fonksiyon testlerinde bozulma, kanama zamanında 
uzama ve hipokortizolizmdir. Mitotanın en önemli yan etkisi olan hipokortizo-
lizm; adrenolitik etkisinden (adrenal bezde: özelliklede zona fasicülata da atrofi /
veya steroidogenik enzim inhibisyonu ile ortaya çıkar. Bu nedenle mitotan teda-
visi planlanan hastalara; eş zamanlı yada mitotan tedavi dozu 2 g/gün’e ulaşıldığı 
zaman glukokortikoid replasmanı da (30-80 mg/gün Hidrokortizon ve eşdeğeri 
3x1) başlamak gerekir. (Cushing karsinomu ile presente olanlar hariç) Zona glo-
merulosa üzerine etkisi çok olmadıgı için mineralokortikoid ihtiyacı genelde çok 
azdır. Mitotan kullanım süresi en az 2 yıl olmalıdır ,yüksek riskli hastalarda bu 
süre 5 yıl ‘a çıkabilir.

Cerrahi yapılamayan veya metastatik hastalarda, nükslerde, mitotan tedavi-
sinden fayda görmeyen hızlı tümör büyüme paterni gözlenen hastalarda sistemik 
kenoteraptik ilaçlar kullanılır. Fakat etkinlikleri sınırlıdır . Bu kemoteraptik ilaçlar 
adriamisin, sisplatin, etoposid, taksol, 5-florourasil, onkovin, siklofosfamid ve su-
ramin’dir. En başarılı sonuçlar; mitotan + etoposid, doxorubisin, sisplatin ve mi-
totan + streptozotokin kombinasyonları ile alınır. Bu ilaçların mıtotan ile birlikte 
kullanılması tek başına kullanılmasından daha etkilidir. Yeni tedavi stratejileri ; 
gefitinib, bevacizumab + capecitabine, erlotinib + gemcitabine, imatinib ve thali-
domide üzerinde çalışılan ajanlardır.

Sonuç
Sonuç olarak adrenal kortıkal kanserler nadir görülen fakat son derece agresif 

tümörlerdir. Böyle bir durumda karşılaşıldğında hızlıca hormonal değerlendir-
meler yapılıp, hasta cerrahiye verilmelidir. Sonrasında tek başına ve kombinasyon 
tedavileri ile birlikte mitotan tedavisi başlanmalıdır. Prognozu en önemli etkile-
yen faktör ise kanserin evresidir.
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