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ÖZET  

Karında şişlik ve ağrı ile başvuran 56 yaşındaki erkek hastanın abdominal bilgisayarlı tomografisinde sol hipokondriyumu 
tama yakın dolduran 20 cm çaplı bir kitle saptandı.Tümörün tam cerrahi rezeksiyonu sağlandı ve histopatolojik tanı 
adrenokortikal karsinom olarak sonuçlandı. 

Anahtar Sözcükler: Adrenokortikal karsinom, Kitle azaltma cerrahisi, Mitotan,Sitoredüktif 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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GİRİŞ 

Adrenokortikal karsinom (AKK), nadir görülen, haya-
tın onlu ve ellili yaşlarda daha sık görülen ve prog-
nozu kötü seyreden bir kanserdir. Tüm kanserler için-
deki görülme oranı % 0.02'dir (1). Hastaların yaklaşık 
%60'ı hormon salınmasına bağlı (kortikosteroid, 
androjen, östrojen, mineralokortikoidler) feminizas-
yon, virilizasyon ve hipokalemi gibi semptomlarla ya 
da Cushing Sendromu veya Conn Sendromuna bağlı 
bulgularla başvurmaktadır. Fonksiyonel AKKlar daha 
çok kadınlarda ve çocukluk yaş grubunda görülürken, 
işlevsiz AKKlar ileri yaş grubunda daha fazla gözlen-
mektedir. Fonksiyonel AKKlar hormon salınımına 
bağlı daha erken dönemde teşhis edilebilirken, işlevsiz 
AKKlar kitle basısı, çevre organ tutulumu veya metas-
tazlara bağlı geç dönemde bulgu vermektedirler ve 
fark edildiğinde genellikle ileri evre dev tümöral kitle-
ler şeklinde saptanmaktadırlar (2). 

Bu yazıda, karında şişlik ve ağrı ile başvuran, abdo-
minal bilgisayarlı tomografide sol hipokondriyumu 
tamama yakın dolduran 20 cm çaplı kitlesi saptanan 
ve histopatolojik tanısı Adrenokortikal Karsinom ola-
rak konan 57 yaşında bir erkek hasta sunulmuştur. 

OLGU 

Elli yedi yaşında bir erkek hasta karında şişlik ve ağrı 
şikayeti ile S.B. Tepecik Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi'ne başvurdu. Öyküsünde, son aylarda karın şiş-
kinliğinde artma ve ona bağlı solunum sıkıntısı ve ağ-
rıdan yakınan hastanın fizik bakısında sol hipo-
kondriyumu dolduran, solunumla hareket etmeyen 
yaklaşık 20 cm çapında, orta-sert kıvamında kitle ele 
geldi. Hastanın rutin kan laboratuvar değerleri normal 
sınırlarda saptandı (Hemoglobin:14.8 g/dl, Lökosit: 
9100/mm3, Platelet: 258.000/mm3, Glukoz: 97 mg/dL, 
Amilaz: 48 U/L, Total Bilirubin: 1.4 mg/dL, AST: 46 
U/L, ALT: 26 U/L). Tümör  belirteçleri normal sınır-
larda saptandı (CEA: 2.04 ng/mL, Ca19-9: 20 U/L). 
Kan kortizol (4.85 μg/dL) ve ACTH düzeyleri (43 
pg/mL) normal olarak saptandı. Abdominal bilgisayar-
lı tomografide (BT) sol karın boşluğunu dolduran, 
pankreası yukarı ve sol böbreği aşağı doğru iten, yak-
laşık 20 cm çapında heterojen iç yapıda kitlesel lezyon 
görüldü. Toraks BT'de patolojik sayılabilecek herhan-
gi bir lezyon saptanmadı. Lezyonun öncelikle malin 
mezenkimal tümör veya retroperitoneal liposarkom 
olabileceği düşünüldü (Resim 1). Bu bulgularla ame-

liyat kararı alınarak hasta opere edildi. Eksploras-
yonda, yaklaşık 20 cm çapında, çevre dokuya 
invazyon göstermeyen, sınırları düzgün, kapsül ile çe-
virili bir kitle görüldü. Bunun üzerine kitle rezeksiyo-
nu yapıldı. Kitleye ilaveten çevre dokuda ele gelen ya 
da makroskobik görülebilen herhangi bir lenf bezi 
saptanmadığı için lenf diseksiyonu yapılmadı. Kitlenin 
histopatolojik incelemesinde makroskobik olarak 
20x18x10cm boyutlarında, parlak kapsülle çevrili, bir 
alanda 4x0.1cm'lik olağan sürrenal dokusu izlenen, 
kesit yüzünde geniş nekroz ve kanama alanları ile 
miksoid alanlar bulunan nodüler materyal izlendi (Re-
sim 2). Mikroskopik incelemede ise hemotoksilen 
eozin (H&E) boyalı kesitlerde eizinofilik sitoplazmalı, 
hiperkromatik nüveli, nükleolü belirgin, pleomorfik 
hücrelerden oluşmuş, yer yer trabeküler dizilim göste-
ren, çoğu alanda diffüz tümör yapıları görüldü. Tü-
mörde mitoz, geniş nekroz ve kanama alanları izlendi 
(Resim 3). Yapılan imündokukimyasal incelemede 
Vimentin, İnhibin, Kalretinin, Sinaptofizin ve 
MELAN-A ile pozitif boyanma görülürken, S-100, 
Kromogranin, nöron spesifik enolaz (NSE), pansi-
tokeratin (PANCK), düz kas aktin, HMB45, CD10, 
RCC ve AFP ile boyanma saptanmadı. Ki-67 
proliferasyon indeksi %10 olarak hesaplandı. Bu bul-
gularla kitle AKK olarak bildirildi. Postoperatif 5. 
günde şifa ile evine gönderildi ve postoperatif radyote-
rapi (RT) aldı. Hasta 8. ayında yineleme saptanmaksı-
zın  izlenmektedir.  

 
Resim 1. Sol hipokondriyumu dolduran, pankreas ve sol böbreği  

iten  kitlenin BT görüntüsü. 
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Resim 2. Cerrahi rezeksiyonla çıkarılan kitlenin 20x18x10 cm bo-

yutlarındaki makroskobik görünümü. 

 
Resim 3: Adrenokortikal karsinom; iri hiperkromatik nükleuslu, 

eozinofilik sitoplazmalı pleomorfik tümör hücreleri iz-
lenmektedir. 

TARTIŞMA 

AKK, erişkin yaş grubunda genellikle işlevsiz olması 
nedeniyle bası bulguları oluşturana kadar sessiz 
seyredebilmektedir. 

Görüntüleme yöntemlerinden BT ve manetik reso-
nans görüntüleme (MRG) tanıda %90 duyarlılığa 
sahip olup, preoperatif tanı genellikle bu yöntemlerle 
konulmaktadır. İnce iğne aspirasyon biyopsisi yüksek 
negativite oranı nedeniyle tavsiye edilmemektedir (3). 
Selektif anjiyografi ve adrenal venografi, adrenal 
tümörleri böbrek tümörlerinden ayırt etmede yararlı 
olabilmektedir (4). Pozitron emisyon tomografisi 
(PET/BT), metastatik odakların saptanmasında fayda-
lıdır (5). Bununla birlikte kesin tanı genellikle histopa-
tolojik tetkik sonrasında konulabilmektedir. Adrenal 

kaynaklı olduğu düşünülen kitlelerin hormonal açıdan 
fonksiyonel olup olmadığı, virilizasyon, feminizasyon, 
hipokalemi gibi klinik bulgular saptanmasa bile ame-
liyat öncesi mutlaka araştırılmalıdır. Bazal serum 
kortizol düzeylerine bakılmalı, yüksek çıkarsa daha 
ileri tetkik için deksametazon supresyon testi, 24 
saatlik idrarda kortizol düzeyleri, serum testesteron, 
androstendion ve 17-β estradiol düzeylerine bakılma-
lıdır. Ayırıcı tanıda feokromositoma için mutlaka 24 
saatlik idrarda katekolamin ve metanefrin düzeyleri ve 
serum metanefrin ve normetanefrin düzeyleri çalışıl-
malıdır (6). Olgumuzda preoperatif görüntüleme 
olarak abdominal BT'den yararlanılmış, karında görü-
len kitle öncelikle liposarkom ya da retroperitoneal 
sarkom lehine değerlendirilerek hormonal çalışma 
yapılmamış olup kesin tanı ancak histopatolojik 
inceleme sonrasında konulabilmiştir.  

Adrenokortikal karsinom'ların cerrahi rezeksiyonu 
halen en etkili tedavi yöntemi olmakla birlikte hasta-
ların çoğunda tanı konulduğunda akciğer ve karaciğer 
metastazları bulunmaktadır. İşlevsiz AKK’larda orta-
lama tümör çapı 10 cm'dir (aralık: 2-40 cm) ve nadi-
ren 20 cm üzerine çıkabilmektedir (7). Olgumuzda, 
tümör çapı 20 cm olarak ölçülmüştür. Tümör boyutu-
nun bu büyüklüğe ulaşıp çevre dokuya invazyon 
yapmamış olması ve Ro rezeksiyon sonrası yineleme-
siz seyretmesi, yapılan cerrahi rezeksiyonun yeterliliği 
ile uyum halindedir. Tümör küçültücü cerrahinin 
metastatik AKKlardaki yeri ise tartışmalıdır. Allolio 
ve arkadaşlarının (8) yapmış oldukları klinik çalış-
mada, evre IV AKK’lar genellikle cerrahiye uygun 
olmayıp Mitotan rejimli kemoterapi (KT) birinci 
basamak tedavi olarak önerilirken, İcard ve arkadaş-
larının (9) yapmış oldukları klinik çalışmanın sonuç-
larına göre evre IV AKK’lı hastalarda tümör küçültücü 
cerrahi ardından uygulanan Mitotan'lı adjuvan KT'nin 
hasta sağ- kalımını artırdığı görülmektedir. 

AKK’larda,  sağkalıma etki eden en önemli prognostik 
faktör, ameliyatla kitlenin tümünün çıkarılmasıdır(10). 
Beş yıllık sağ kalım evre I tümörlerde % 60 civarın-
dayken, bu oran evre IV tümörlerde %0 olarak bildi-
rilmektedir. Tanı esnasında evre IV olarak saptanan 
tümörlerdeki ortalama sağkalım süresi 12 aydan azdır 
(8,9). Bölgesel lenf tutulumu sağkalımı olumsuz etki-
lemektedir. Bununla birlikte ameliyat esnasında lenf 
diseksiyonu daha doğru bir evreleme için önerilmek-
tedir. Rutin nefrektominin yeri ise tartışmalıdır. Daha 
önceki yıllarda nefrektominin AKK’larda yineleme 
oranını düşürdüğü iddia edilse de, bu iddia birçok kli-
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nik çalışma sonrasında henüz tam kabul görmüş de-
ğildir (11,12).  

Cerrahi rezeksiyon primer tedavi yaklaşımı olmakla 
birlikte rezeksiyon sonrası yineleme ve metastaz oran-
ları yüksektir. Bu nedenle Sisplatin, Doksorubisin, 
Etoposid ve Mitotan'dan oluşan KT rejimi, cerrahi 
sonrası geride kalan mikroskobik kalıntı tümör odak-
larını yok etmek ya da rezeksiyonu mümkün olmayan 
ileri evre tümörleri rezeke edilebilir hale getirebilmek 
gayesiyle uygulanmaktadır. Hangi hastalara adjuvan 
KT verilmesi gerektiğine dair tartışmalar ise güncelli-
ğini korumakla birlikte yakın zamanda yapılan ulusla-
rarası bir panelde tümör evresi, rezeksiyon durumu ve 
Ki-67 proliferasyon indeksinin derecesi adjuvan teda-
vinin planlanmasında göz önünde bulundurulması ge-
reken faktörler olarak belirlenmiştir. Yine bu panelde, 
çevre dokuya invaze olmamış yerel tümörlü hastalarda 
R0 rezeksiyon ile kitle rezeksiyonu yapılmışsa ve Ki-
67 < %10 ise ve tümör çapı <8 cm olup damar ve kap-
sül invazyonu gelişmemişse adjuvan tedaviden kaçını-
labileceği önerilmiştir (13). RT, yerel yinelemenin ön-
lenmesi ve cerrahiye uygun olmayanlarda palyasyon 
amacıyla önerilmektedir (14). Olgumuzda tümörün  
yerel olması, çevre dokuya invazyon göstermemesi, 
kapsül ve damar invazyonu saptanmaması ve Ki-
67’nin %10 olarak hesaplanması nedeniyle posto-
peratif adjuvan KT, gerekli görülmemiştir. RT ise ye-
rel yinelemeyi önlemek gayesiyle verilmiştir. 

Sonuç olarak Adrenokortikal karsinom, erişkin yaş 
grubunda oldukça nadir görülen, prognozu kötü seyir 
gösteren bir tümördür. Cerrahi rezeksiyon seçkin te-
davi yöntemidir ve metastatik hastalık varlığında bile 
önerilmektedir. 
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