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ADRENOKORTİKAL 
KARSİNOMLARIN 

CERRAHİ TEDAVİSİ
24.

BÖLÜM

Barış TÜRKER1

GİRİŞ

Adrenokortikal karsinomlar (ACC) oldukça nadir görülen ve agresif seyreden 
endokrin malignitelerden biridir. Yıllık insidansı milyonda 2 olarak gözükür (1). 
Yaşamın ilk on yılında ve dördüncü ila beşinci dekadında olmak üzere iki kez pik 
yapan bimodal yaş dağılımı vardır (2). Kadınlar erkeklerden daha sık etkilenir, 
kadınlarda 2.5 ila 3 kat daha fazla ACC görülür (3).

Yetişkin hastaların %40-60’ı fonksiyonel bir tümörün hormonal semptomla-
rı ile başvurur, bunların çoğu Cushing sendromudur. Kalan fonksiyonel olmayan 
tümörler, kitle etkisine bağlı semptomlar ortaya çıkana kadar tespit edilmeden ol-
dukça büyük hale gelebilir (4). Son yirmi yılda, ACC’nin moleküler biyolojisinin 
anlaşılmasında önemli ilerleme sağlanmasına rağmen sağkalım üzerinde çok az 
bir iyileşme ile sonuçlanmıştır. 

Endokrin semptomların geçici kontrolü ve mitotanla orta düzeyde tümör yanı-
tı bildirilirken, genel sağkalım sistemik kemoterapiden etkilenmez (5). Kemik me-
tastazlarını hafifletmek için radyasyon tedavisi kullanılmıştır, ancak ACC genel-
likle radyasyona dirençli kabul edilmektedir (6). Bu bulguların ışığında, cerrahi, 
ACC için en iyi tedavi yöntemi olmaya devam etmektedir. R0 rezeksiyon sağkalım 
üzerindeki en önemli etkendir. R0 rezeksiyon yapılan hastalarda rekkürrens geliş-
tiğinde veya metastatik hastalık durumunda agresif cerrahi tedavinin rolü, özellik-
le birden fazla yeniden ameliyat gerektirdiğinde, henüz açıklanmamıştır.
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diseksiyon düzleminin belirsiz olduğu, laparoskopik en blok rezeksiyonu onkolo-
jik olarak yetersiz hale getirdiği ve büyük bir tümörün eksizyonu sırasında tümör 
kapsülünün yırtılması ve hücre yayılması riskini artırdığı endişelerine dayanmak-
tadır. Bununla birlikte, bazı yeni çalışmalar, büyük tümörlerin (≥10 cm) rezeksi-
yonundan sonra hastalarda laparoskopik ve açık yaklaşımlar arasında karşılaştırı-
labilir sonuçlar göstermiştir.

Metastatik veya rekküren ACC için küratif bir tedavi yoktur. Ancak steroid faz-
lalığına bağlı semptomlar medikal tedavi ile kontrol altına alınabilir. Bu hastalarda 
genel sağkalım bir yıldan azdır.

Lokal olarak tekrarlayan hastalıkta tam rezeksiyonun mümkün olduğu durum-
larda, negatif cerrahi sınırlara ulaşmak için agresif cerrahi rezeksiyon yapılmalıdır. 
İlk cerrahiden sonra en az bir yıl hastalıksız dönem geçiren hastalar re-rezeksiyon 
için en iyi adaylardır. Potansiyel olarak rezektabl karaciğer ve pulmoner metastaz-
ları olan hastalarda da rezeksiyon düşünülmelidir (18).

ACC’nin prognozunu belirleyen en önemli klinik faktörler, hastalık evresi ve 
rezeksiyonun (R0) tam olmasıdır. Evre ne olursa olsun tam olmayan rezeksiyon 
kötü prognozla ilişkilidir.

Evre ve rezeksiyonun tam olarak yapılmasına ek olarak ACC’lerin biyolojik 
davranışı, patolojik/morfolojik faktörlerden etkilenir. Histolojik olarak ACC’lerin 
görünümü hafif atipiden anaplastik tümörlere kadar değişmektedir. Bu da progno-
zu önemli oranda etkilemektedir.

Bununla birlikte tanı anında ileri yaş ve kortizolün aşırı salgılanması, olumsuz 
faktörler olarak kabul edilmiştir (19). 

SONUÇ
Adrenokortikal karsinomlar nadir görülen, prognozu kötü olan ve agresif tü-

mörlerdir. Bu özellikleri nedeniyle tedavi modaliteleri henüz net olarak belirlene-
memiştir. Şu an için tek küratif seçenek komplet rezeksiyondur. Bu konu üzerinde 
çalışılması gereken birçok alan bulunmaktadır. Gelecekteki çalışmaların hastalığın 
tedavisine, yaşam kalitesine ve sağkalım üzerine olumlu etkileri bulunacaktır. 
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