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Medikal Tedavi
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Adrenal bez tümörleri primer olarak adrenal korteksten ve adrenal medul-
ladan köken alan ve diğer malignitelere göre daha nadir olarak görülen bir 
hastalık grubudur. Genellikle artmış hormon salınımına bağlı semptomlar gö-
rülebilmekle birlikle hormon artışının eşlik etmediği durumlar da görülebil-
mektedir. En sık olarak adrenal korteks kaynaklı olarak adrenokortikal karsi-
nom görülürken, adrenal medulla kaynaklı olarak ise malign feokromasitoma 
görülmektedir. Sporadik olarak görülebileceği gibi genetik sendromlara da eşlik 
edebilmektedirler. Adrenokortikal karsinom en sık sporadik olarak görülmekle 
birlikle Li-fraumani sendromu, Lynch sendromu, MEN-1, FAP sendromunda da 
görülebilmektedir. Feokomasitoma ise adrenal bezde ki kromafrin hücrelerden 
köken alan ve genellikle hormon salınımına bağlı semptomların ortaya çıktığı 
nadir bir adrenal medulla tümörüdür ve MEN sendromlarının bir komponeti 
olarak görülebilir. Erken evre tömörlerde primer tedavi yöntemi cerrahi ola-
rak eksizyon olmakla birlikte cerrahiye uygun olmayan lokal ileri hastalıkta ve 
metastatik hastalıkta primer olarak medikal tedavi yöntemleri uygulanmakta-
dır. Bu bölümde de lokal tedavilere uygun olmayan lokal ileri veya metastatik 
adrenal kortikal karsinom (AKK) ve feokromatisomanın medikal tedavisinden 
bahsedilecektir.

Adrenokortikal Karsinomda Medikal Tedavi Yaklaşımları

AKK genel olarak sistemik tedaviye dirençli bir kanser türü olarak kabul edil-
mektedir. Bu sebeple tam rezeksiyon yapılamayacak olan hastalarda dahi eğer 
total tümör volümünün %90 ve fazlası cerrahi olarak eksize edilecekse öncelikli 
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yıl olarak saptanmıştır. Biyokimyasal yanıt oranı ise yaklaşık %70 olarak bu-
lunmuştur (18). Kombinasyon tedavileri dışında temozolamid, gemsitabin, 
dosetaksel, paklitaksel gibi kemoterapötiklerin de etkisi olduğu bilinmektedir. 
Metastatik feokromasitoma tedavisinde kullanılan bir diğer ilaç ise VEGF üze-
rinden etkinlik gösteren bir tirozin kinaz inhibitörü olan sunitinibdir. Sunitinibin 
etkinliğinin araştırıldığı faz 2 çalışmada %13 objektif yanıt elde edilirken yakla-
şık %80 oranında hastalık kontrolü elde edilmiştir. Medyan PS ise 13,4 ay olarak 
saptanmıştır. RET mutasyonu olan ve MEN2A komponenti olan hastalarda ise 
tedaviye uzamış yanıtlar elde edilmiştir (19). Sunitinib ile en sık görülen yan 
etkiler trombositopeni ile yorgunluk iken, hipertansiyon ve kardiyak olaylar en 
sık tedavi kesimi ile ilişkili olarak saptanmıştır. Aksitinib, kabozantinib, pazopa-
nib gibi diğer tirozin kinaz inhibitörleri ile yapılan çalışmalar ise devam etmek-
tedir. İmmün kontrol noktası inhibitörleri de bir başka umut vaat eden tedavi 
yöntemidir. Feokromasitomada yüksek PD-L1 ekspresyonu görülebilmektedir. 
Sistemik tedavi sonrası progresyon gelişen az sayıda hasta ile yapılan çalışma-
da pembrolizumab ile %70’e varan oranda klinik yanıt oranı elde edilmiş olup 
medyan PS ve GS ise 6 ve 19 ay olarak saptanmıştır (20).

Sonuç olarak unrezektabl veya metastatik feokromasitoma olguları eğer kli-
nik olarak asemptomatik ise takip edilebileceği gibi semptomatik olgular ve 
takipte progresyon görülen olgular öncelikli olarak Iobenguane I-131ve PRRT 
açısından değerlendirilmelidir. Kemoterapi, sunitinib ve pembrolizumab ise 
kullanılabilecek diğer tedavi yöntemleridir.
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