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Adrenokortikal karsinomlar (ACC) oldukga nadir goriilen ve agresif seyreden
endokrin malignitelerden biridir. Yillik insidans1 milyonda 2 olarak goziikiir (1).
Yasamin ilk on yilinda ve dordiincii ila besinci dekadinda olmak iizere iki kez pik
yapan bimodal yas dagilimi vardir (2). Kadinlar erkeklerden daha sik etkilenir,
kadinlarda 2.5 ila 3 kat daha fazla ACC goriiliir (3).

Yetiskin hastalarin %40-60’1 fonksiyonel bir tiimériin hormonal semptomla-
r1 ile bagvurur, bunlarin ¢ogu Cushing sendromudur. Kalan fonksiyonel olmayan
timorler, kitle etkisine bagli semptomlar ortaya ¢ikana kadar tespit edilmeden ol-
dukga biiytik hale gelebilir (4). Son yirmi yilda, ACC’nin molekiiler biyolojisinin
anlagilmasinda 6nemli ilerleme saglanmasina ragmen sagkalim tizerinde ¢ok az
bir iyilesme ile sonu¢lanmustir.

Endokrin semptomlarin gegici kontrolii ve mitotanla orta diizeyde timor yani-
t1 bildirilirken, genel sagkalim sistemik kemoterapiden etkilenmez (5). Kemik me-
tastazlarini hafifletmek i¢in radyasyon tedavisi kullanilmistir, ancak ACC genel-
likle radyasyona direngli kabul edilmektedir (6). Bu bulgularin 15181nda, cerrahi,
ACC igin en iyi tedavi yontemi olmaya devam etmektedir. RO rezeksiyon sagkalim
tizerindeki en 6nemli etkendir. RO rezeksiyon yapilan hastalarda rekkiirrens gelis-
tiginde veya metastatik hastalik durumunda agresif cerrahi tedavinin roli, 6zellik-
le birden fazla yeniden ameliyat gerektirdiginde, heniiz agiklanmamustir.
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diseksiyon diizleminin belirsiz oldugu, laparoskopik en blok rezeksiyonu onkolo-
jik olarak yetersiz hale getirdigi ve biiyiik bir timoriin eksizyonu sirasinda tiimor
kapsiiliiniin yirtilmasi ve hiicre yayilmasi riskini artirdig endiselerine dayanmak-
tadir. Bununla birlikte, bazi yeni ¢aligmalar, bityiik timorlerin (210 cm) rezeksi-
yonundan sonra hastalarda laparoskopik ve agik yaklagimlar arasinda karsilastiri-
labilir sonuglar gostermistir.

Metastatik veya rekkiiren ACC i¢in kiiratif bir tedavi yoktur. Ancak steroid faz-
laligina bagli semptomlar medikal tedavi ile kontrol altina alinabilir. Bu hastalarda
genel sagkalim bir yildan azdir.

Lokal olarak tekrarlayan hastalikta tam rezeksiyonun miimkiin oldugu durum-
larda, negatif cerrahi sinirlara ulagmak igin agresif cerrahi rezeksiyon yapilmalidir.
[lk cerrahiden sonra en az bir yil hastaliksiz donem gegiren hastalar re-rezeksiyon
i¢in en iyi adaylardir. Potansiyel olarak rezektabl karaciger ve pulmoner metastaz-
lar1 olan hastalarda da rezeksiyon diistiniilmelidir (18).

ACC’nin prognozunu belirleyen en 6nemli klinik faktorler, hastalik evresi ve
rezeksiyonun (RO) tam olmasidir. Evre ne olursa olsun tam olmayan rezeksiyon
kotii prognozla iligkilidir.

Evre ve rezeksiyonun tam olarak yapilmasina ek olarak ACC’lerin biyolojik
davranigi, patolojik/morfolojik faktorlerden etkilenir. Histolojik olarak ACC’lerin
goriiniimii hafif atipiden anaplastik tiimorlere kadar degismektedir. Bu da progno-
zu 6nemli oranda etkilemektedir.

Bununla birlikte tan1 aninda ileri yas ve kortizoliin agir1 salgilanmasi, olumsuz
faktorler olarak kabul edilmistir (19).

| sonug

Adrenokortikal karsinomlar nadir goriilen, prognozu kotii olan ve agresif tii-
morlerdir. Bu 6zellikleri nedeniyle tedavi modaliteleri heniiz net olarak belirlene-
memistir. $u an igin tek kiiratif secenek komplet rezeksiyondur. Bu konu iizerinde
caligilmasi gereken bir¢ok alan bulunmaktadir. Gelecekteki ¢alismalarin hastaligin
tedavisine, yasam kalitesine ve sagkalim tizerine olumlu etkileri bulunacaktir.
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