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OZET

Karinda sislik ve agr ile bagvuran 56 yasindaki erkek hastanin abdominal bilgisayarli tomografisinde sol hipokondriyumu
tama yakin dolduran 20 cm capli bir kitle saptandi.Tiimoriin tam cerrahi rezeksiyonu sagland: ve histopatolojik tani
adrenokortikal karsinom olarak sonuglandi.

Anahtar Sozciikler: Adrenokortikal karsinom, Kitle azaltma cerrahisi, Mitotan,Sitorediiktif cerrahi

SUMMARY

We report a 57- year-old male admitted with abdominal pain and swelling. The abdominal computerized tomography showed
a large mass 20 cm in diameter which filled the left hypocondrium. Histopathological diagnosis of the resected specimen was
reported as adrenocortical carcinoma.
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GIRiS

Adrenokortikal karsinom (AKK), nadir goriilen, haya-
tin onlu ve ellili yaglarda daha sik goriilen ve prog-
nozu kotii seyreden bir kanserdir. Tiim kanserler i¢in-
deki goriilme oran1 % 0.02'dir (1). Hastalarin yaklagik
%60'1 hormon salinmasina bagl (kortikosteroid,
androjen, Ostrojen, mineralokortikoidler) feminizas-
yon, virilizasyon ve hipokalemi gibi semptomlarla ya
da Cushing Sendromu veya Conn Sendromuna bagl
bulgularla bagvurmaktadir. Fonksiyonel AKKlar daha
cok kadmlarda ve ¢ocukluk yas grubunda goriiliirken,
islevsiz AKKlar ileri yas grubunda daha fazla gozlen-
mektedir. Fonksiyonel AKKlar hormon salinimina
bagli daha erken donemde teshis edilebilirken, islevsiz
AKKlar kitle basisi, ¢gevre organ tutulumu veya metas-
tazlara bagh ge¢ donemde bulgu vermektedirler ve
fark edildiginde genellikle ileri evre dev tiimoral kitle-
ler seklinde saptanmaktadirlar (2).

Bu yazida, karinda sislik ve agri ile bagvuran, abdo-
minal bilgisayarli tomografide sol hipokondriyumu
tamama yakin dolduran 20 cm capl kitlesi saptanan
ve histopatolojik tanis1 Adrenokortikal Karsinom ola-
rak konan 57 yasinda bir erkek hasta sunulmustur.

OLGU

Elli yedi yasinda bir erkek hasta karinda sislik ve agri
sikayeti ile S.B. Tepecik Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi'ne basvurdu. Oykiisiinde, son aylarda karm sis-
kinliginde artma ve ona bagli solunum sikintis1 ve ag-
ridan yakinan hastanin fizik bakisinda sol hipo-
kondriyumu dolduran, solunumla hareket etmeyen
yaklagik 20 cm capinda, orta-sert kivaminda kitle ele
geldi. Hastanin rutin kan laboratuvar degerleri normal
sinirlarda saptandi (Hemoglobin:14.8 g/dl, Lokosit:
9100/mm’, Platelet: 258.000/mm?, Glukoz: 97 mg/dL,
Amilaz: 48 U/L, Total Bilirubin: 1.4 mg/dL, AST: 46
U/L, ALT: 26 U/L). Timdr belirtecleri normal sinir-
larda saptandi (CEA: 2.04 ng/mL, Cal9-9: 20 U/L).
Kan kortizol (4.85 ng/dL) ve ACTH diizeyleri (43
pg/mL) normal olarak saptandi. Abdominal bilgisayar-
I1 tomografide (BT) sol karin boslugunu dolduran,
pankreasi yukari ve sol bobregi asagi dogru iten, yak-
lasik 20 cm capinda heterojen i¢ yapida kitlesel lezyon
goriildii. Toraks BT'de patolojik sayilabilecek herhan-
gi bir lezyon saptanmadi. Lezyonun oncelikle malin
mezenkimal timor veya retroperitoneal liposarkom
olabilecegi diisliniildii (Resim 1). Bu bulgularla ame-
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liyat karar1 alinarak hasta opere edildi. Eksploras-
yonda, yaklasik 20 cm g¢apinda, ¢evre dokuya
invazyon gostermeyen, sinirlari diizgiin, kapsiil ile ¢e-
virili bir kitle goriildii. Bunun {izerine kitle rezeksiyo-
nu yapildi. Kitleye ilaveten ¢evre dokuda ele gelen ya
da makroskobik goriilebilen herhangi bir lenf bezi
saptanmadigi i¢in lenf diseksiyonu yapilmadi. Kitlenin
histopatolojik incelemesinde makroskobik olarak
20x18x10cm boyutlarinda, parlak kapsiille ¢evrili, bir
alanda 4x0.1cm'lik olagan siirrenal dokusu izlenen,
kesit yiiziinde genis nekroz ve kanama alanlan ile
miksoid alanlar bulunan nodiiler materyal izlendi (Re-
sim 2). Mikroskopik incelemede ise hemotoksilen
eozin (H&E) boyali kesitlerde eizinofilik sitoplazmali,
hiperkromatik niiveli, niikleolii belirgin, pleomorfik
hiicrelerden olusmus, yer yer trabekiiler dizilim goste-
ren, ¢ogu alanda diffiiz timor yapilart gorildi. Ti-
morde mitoz, genis nekroz ve kanama alanlari izlendi
(Resim 3). Yapilan imiindokukimyasal incelemede
Vimentin, Inhibin, Kalretinin, Sinaptofizin ve
MELAN-A ile pozitif boyanma goriiliirken, S-100,
Kromogranin, néron spesifik enolaz (NSE), pansi-
tokeratin (PANCK), diiz kas aktin, HMB45, CD10,
RCC ve AFP ile boyanma saptanmadi. Ki-67
proliferasyon indeksi %10 olarak hesaplandi. Bu bul-
gularla kitle AKK olarak bildirildi. Postoperatif 5.
giinde sifa ile evine gonderildi ve postoperatif radyote-
rapi (RT) aldi. Hasta 8. ayinda yineleme saptanmaksi-
zin izlenmektedir.

Resim 1. Sol hipokondriyumu dolduran, pankreas ve sol bobregi
iten kitlenin BT gorintiisii.
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Resim 2. Cerrahi rezeksiyonla ¢ikarilan kitlenin 20x18x10 cm bo-
yutlarindaki makroskobik goriiniimii.
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Resim 3: Adrenokortikal karsinom; iri hiperkromatik niikleuslu,
eozinofilik sitoplazmali pleomorfik tiimor hiicreleri iz-
lenmektedir.

TARTISMA

AKK, eriskin yas grubunda genellikle islevsiz olmas1
nedeniyle basi bulgulart olusturana kadar sessiz
seyredebilmektedir.

Goriintiileme yontemlerinden BT ve manetik reso-
nans gorintileme (MRG) tamida %90 duyarliliga
sahip olup, preoperatif tani1 genellikle bu yontemlerle
konulmaktadir. ince igne aspirasyon biyopsisi yiiksek
negativite orani nedeniyle tavsiye edilmemektedir (3).
Selektif anjiyografi ve adrenal venografi, adrenal
tiimorleri bobrek timorlerinden ayirt etmede yararl
olabilmektedir (4). Pozitron emisyon tomografisi
(PET/BT), metastatik odaklarin saptanmasinda fayda-
lidir (5). Bununla birlikte kesin tan1 genellikle histopa-
tolojik tetkik sonrasinda konulabilmektedir. Adrenal

kaynakl1 oldugu diisiiniilen kitlelerin hormonal agidan
fonksiyonel olup olmadigi, virilizasyon, feminizasyon,
hipokalemi gibi klinik bulgular saptanmasa bile ame-
liyat Oncesi mutlaka arastirilmalidir. Bazal serum
kortizol diizeylerine bakilmali, yiiksek cikarsa daha
ileri tetkik igin deksametazon supresyon testi, 24
saatlik idrarda kortizol diizeyleri, serum testesteron,
androstendion ve 17-f estradiol diizeylerine bakilma-
lidir. Ayirict tanida feokromositoma icin mutlaka 24
saatlik idrarda katekolamin ve metanefrin diizeyleri ve
serum metanefrin ve normetanefrin diizeyleri c¢alisil-
malidir (6). Olgumuzda preoperatif goriintiileme
olarak abdominal BT'den yararlanilmis, karinda gorii-
len kitle oncelikle liposarkom ya da retroperitoneal
sarkom lehine degerlendirilerek hormonal ¢aligma
yapilmamis olup kesin tani ancak histopatolojik
inceleme sonrasinda konulabilmistir.

Adrenokortikal karsinom'larin cerrahi rezeksiyonu
halen en etkili tedavi yontemi olmakla birlikte hasta-
larin ¢ogunda tan1 konuldugunda akciger ve karaciger
metastazlar1 bulunmaktadir. Islevsiz AKK’larda orta-
lama tiimoér capt 10 cm'dir (aralik: 2-40 cm) ve nadi-
ren 20 cm flizerine g¢ikabilmektedir (7). Olgumuzda,
timor ¢ap1 20 cm olarak Slglilmiistiir. Tiimdr boyutu-
nun bu biiyiiklige ulasip c¢evre dokuya invazyon
yapmamig olmasi ve R, rezeksiyon sonrasi yineleme-
siz seyretmesi, yapilan cerrahi rezeksiyonun yeterliligi
ile uyum halindedir. Tiimor kiigiiltiicii cerrahinin
metastatik AKKlardaki yeri ise tartigmalidir. Allolio
ve arkadaslarmm (8) yapmis olduklar1 klinik calig-
mada, evre IV AKK’lar genellikle cerrahiye uygun
olmayip Mitotan rejimli kemoterapi (KT) birinci
basamak tedavi olarak onerilirken, Icard ve arkadas-
larinin (9) yapmis olduklart klinik ¢alismanm sonug-
larina gore evre IV AKK’I1 hastalarda tiimor kiigiiltiicii
cerrahi ardindan uygulanan Mitotan'li adjuvan KT'nin
hasta sag- kalimini artirdig1 goriilmektedir.

AKK’larda, sagkalima etki eden en dnemli prognostik
faktor, ameliyatla kitlenin tiimiiniin ¢ikarilmasidir(10).
Bes yillik sag kalim evre I tiimorlerde % 60 civarin-
dayken, bu oran evre IV tiimorlerde %0 olarak bildi-
rilmektedir. Tan1 esnasinda evre IV olarak saptanan
tiimorlerdeki ortalama sagkalim siiresi 12 aydan azdir
(8,9). Bolgesel lenf tutulumu sagkalimi olumsuz etki-
lemektedir. Bununla birlikte ameliyat esnasinda lenf
diseksiyonu daha dogru bir evreleme i¢in Onerilmek-
tedir. Rutin nefrektominin yeri ise tartigmalidir. Daha
onceki yillarda nefrektominin AKK’larda yineleme
oranini diigiirdiigli iddia edilse de, bu iddia bir¢ok kli-
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nik caligma sonrasinda heniiz tam kabul gérmiis de-
gildir (11,12).

Cerrahi rezeksiyon primer tedavi yaklagimi olmakla
birlikte rezeksiyon sonrasi yineleme ve metastaz oran-
lar1 yiiksektir. Bu nedenle Sisplatin, Doksorubisin,
Etoposid ve Mitotan'dan olusan KT rejimi, cerrahi
sonrast geride kalan mikroskobik kalint1 tiimor odak-
larmi yok etmek ya da rezeksiyonu miimkiin olmayan
ileri evre tiimorleri rezeke edilebilir hale getirebilmek
gayesiyle uygulanmaktadir. Hangi hastalara adjuvan
KT verilmesi gerektigine dair tartigmalar ise giincelli-
gini korumakla birlikte yakin zamanda yapilan ulusla-
rarast bir panelde tiimor evresi, rezeksiyon durumu ve
Ki-67 proliferasyon indeksinin derecesi adjuvan teda-
vinin planlanmasinda géz 6niinde bulundurulmasi ge-
reken faktorler olarak belirlenmistir. Yine bu panelde,
¢evre dokuya invaze olmamis yerel tiimorli hastalarda
Ry rezeksiyon ile kitle rezeksiyonu yapilmissa ve Ki-
67 < %10 ise ve tiimdr ¢apt <8 cm olup damar ve kap-
siil invazyonu gelismemisse adjuvan tedaviden kagini-
labilecegi onerilmistir (13). RT, yerel yinelemenin 6n-
lenmesi ve cerrahiye uygun olmayanlarda palyasyon
amactyla oOnerilmektedir (14). Olgumuzda tiimoriin
yerel olmasi, ¢evre dokuya invazyon gdstermemesi,
kapsiil ve damar invazyonu saptanmamasi ve Ki-
67’nin %10 olarak hesaplanmasi nedeniyle posto-
peratif adjuvan KT, gerekli goriilmemistir. RT ise ye-
rel yinelemeyi 6nlemek gayesiyle verilmistir.

Sonug olarak Adrenokortikal karsinom, eriskin yas
grubunda oldukga nadir goriilen, prognozu kot seyir
gosteren bir tiimordiir. Cerrahi rezeksiyon segkin te-
davi yontemidir ve metastatik hastalik varliginda bile
Onerilmektedir.
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