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ABSTRACT

Aim: Pheochromocytomas are neuroendocrine tumors originating
from chromaffin cells. The aim of the current study is to review the
clinical, laboratory, and imaging findings of pheochromocytoma.

Material and Method: Clinical, laboratory, and radiological data
of a total of 19 patients diagnosed with pheochromocytoma be-
tween 2009-2019 were evaluated retrospectively.

Results: Of the 19 patients diagnosed with pheochromocytoma,
13 were female, and 6 were male, and the mean age of 44.1+11.3
years. Hypertension was present in 18 patients, of which 8 were
newly diagnosed. It was found that thyroid pathologies were most
common after hypertension in patients with pheochromocyto-
ma. The most common symptom after high blood pressure was
sweating and headache. All patients had vitamin D deficiency or
insufficiency. In 94.1% of patients, the level of normetanephrine
observed was found to be elevated. 11 were right-sided, 5 were
left-sided, and the remaining 3 were bilateral. The lesion size was
less than 4 cm in 36.8%, between 4-6 cm in 42.1%, and greater
than 6 cm in 21.1%.

Conclusion: In the current study showed that pheochromocyto-
ma has a nonspecific and variable clinic feature. In patients with
suspected pheochromocytoma, 24-hour urine normetanephrine
and metanephrine levels should be requested as a screening test,
especially during attacks, and surgical treatment should be per-
formed after the mass is localized with imaging methods.

Key words: pheochromocytoma; hypertension; catecholamine; symptoms;
diagnosis; vitamin D

OZET

Amac: Feokromositomalar kromaffin hlicrelerinden kaynaklanan
néroendokrin tiimérlerdir. Bu calismanin amaci feokromasitoma
hastalarinin klinik, laboratuvar ve gérdntileme bulgularini gézden
gecirmektir.

Materyal ve Metot: Arastirmamizda 2009-2019 yillar arasinda fe-
okromasitoma tanisi almis 19 olguya ait klinik, laboratuvar ve radyo-
lojik veriler geriye déniik olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Feokromasitoma tanisi konan 19 hastadan 13’0 ka-
din, 6°si erkek olup ortalama yas 44,1+11,3 yil olarak saptandi.
Hastalarin 8 tanesi yeni tani olmak (zere 18’inde hipertansiyon
mevcuttu. Feokromositoma hastalarina eslik eden hastaliklar in-
celendiginde, hipertansiyondan sonra en sik tiroid patolojilerinin
oldugu bulundu. Tansiyon yliksekliginden sonra en sik semptom
terleme ve bas agrnisi olarak saptandi. Tim hastalarda vitamin D
eksikligi ya da yetersizligi mevcuttu. Hastalarin %94,1’inde 24
saatlik idrarda bakilan normetanefrin dlizeyi ylksek olarak sap-
tandl. Yerlesim yerleri agisindan on birinde sagda, besinde solda
ve lcunde timoér bilateral adrenal yerlesimliydi. Lezyon boyutu
%36,8’inde 4 cm’den kliglk, %42,1’inde 4-6 cm arasinda sapta-
nirken, %21,1’inde 6 cm’den bliylk saptandi.

Sonug: Bu calisma feokromasitomanin nonspesifik ve degisken
bir kliniginin oldugunu gdsterdi. Feokromasitoma siiphesi olan
hastalarda 6zellikle ataklar sirasinda tarama testi olarak 24 saatlik
idrarda normetanefrin ve metanefrin dlizeyleri istenmeli ve gérin-
tlileme yéntemleri ile kitle lokalize edildikten sonra cerrahi tedavi
uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: feokromasitoma; hipertansiyon; katekolamin; semptomiar;
tani; vitamin D
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Giris

Adrenal medullanin katekolamin sekrete eden kro-
maffin hiicrelerinden kaynaklanan timorlere feok-
romasitoma, adrenal diginda yerlesen sempatik ve pa-
rasempatik zincirin kromaffin hiicrelerinden koken
alan tiimérlere ise paraganglioma (ekstra-adrenal fe-
okromasitoma) ad1 verilmektedir'* Normal toplum-
da goriilme insidans1 0,8/100000°dir ve hipertansiyo-
nu olan hastalarin %0,1-0,6’sinda gozlenir*™. Her ne
kadar her yagsta ortaya ¢ikabilirse de, en ¢ok dordiincii
ila besinci dekadda goriliir®. Erkek ve kadin cinsiyeti
esit siklikta etkiler®. Timérlerin yaklagik %951 intra-
abdominal, %85-90’1 adrenal bez i¢i yerlesimlidir ve
%5-10"u birden ¢ok sayidadir. Ayrica %10-15’i adre-
nal bez diginda yerlesimlidir®. Tumérlerin ¢ogu spo-
radiktir ve malignite sikliklar1 %10’dan azdir®. Von
Hippel-Lindau, nérofibromatozis, multipl endokrin
neoplazi (MEN) 2A ve MEN 2B gibi ailesel hastalik-
larla birlikte goriilebilir’.

Salgiladigi baglica hormonlar; norepinefrin, epinefrin,
dopamin ve metabolitleridir. Bununla birlikte adre-
nomedullin, somatostatin, vasopressin, eritropoetin,
substance P, beta-endorfin, vazoaktif intestinal poli-
peptid, adrenokortikotropin, interlokin 6, néropep-
tid Y, parathormon related peptid ve kalsitonin gibi
degisik hormonlar salgilayabildikleri de gosterilmis-
tir®. Klinik tablo, salgilanan hormonun 6zelliklerine,
cesitliligine ve bireylerin katekolamin duyarliligindaki
farkliliklara bagli olarak degisiklik gosterebilir. En stk
bagvuru sebepleri hipertansiyon egliginde ¢arpinti, bag
agrist ve terleme epizotlaridir. Daha nadir olarak bag
dénmesi, nefes darligy, karin agrisi, bulant, tremor, pa-
restezi gozlenebilir.

Tanida, ozellikle kriz sirasinda bakilan plazma ka-
tekolamin diizeyleri ve bu sirada toplanmaya bagla-
nan idrar orneklerinde katekolamin ve/veya meta-
bolitlerinin arttiginin  gosterilmesi  degerlidir*®"°.
Feokromositoma varligi biyokimyasal olarak kanit-
landiktan sonra lokalizasyon amagli en sik bilgisayarl:
tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gériin-
tileme kullanilir. Lokalizasyon yapilamadiginda, po-
zitron emisyon sintigrafisi (PET) ve metiliyodoben-
zilguanidin (MIBG) sintigrafisi gibi ileri tetkikler
kullanilabilir. Temel tedavi timériin cerrahi olarak
rezeksiyonudur?®®.

Bu ¢aligmada klinigimizde feokromasitoma ile takip
edilen hastalarin klinigi, tanist ve tedavisi ile ilgili 10
yillik deneyimlerimizi literatiir egliginde tartigmay:

amagladik.
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Materyal ve Metot

Digkap1Yildirim Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi'ne 2009-2019
yillar1 arasinda bagvuran ve tetkikleri sirasinda feokro-
masitoma saptanan 19 vakaya ait veriler retrospektif
olarak degerlendirildi. Feokromasitoma tanisi; tipik
klinik semptomlar1 olan olgularda 24 saatlik idrar kate-
kolamin ve/veya katekolamin metabolitlerinin artmig
duzeyleri, gortuntilemelerde kitle varliginin saptan-
mast ve cerrahi sonrasi elde edilen patolojik inceleme
sonuglari ile konuldu. Hastalarin kan basinglar1 Tiirk
Hipertansiyon Uzlagi Raporu’'na gére degerlendirildi'".
On sekiz yas tizerindeki erigkinlerde hekim tarafindan
yapilan, tekrarlanan klinik 6l¢timler ile sistolik kan
basincinin >140 mmHg ve/veya diyastolik kan basin-
cinin >90 mmHg olmasi hipertansiyon olarak tanim-
landi. Yirmi dort saatlik idrar katekolaminleri yiiksek
performansli sivi kromatografisi (HPLC) yoéntemi kul-
lanilarak 6l¢iildii. Lokalizasyon amagli ultrasonografi
(USG), BT ve MR goriintiilemesi kullanild1. Bir hasta-
da ise lokalizasyon belirlenmesi amaciyla MIBG sintig-
rafisi kullanildi. Ekstraadrenal feokromasitomalar ve
inceleme sirasinda yeterli veri elde edilemeyen olgular
calisma dig1 birakildi. Hastalarin bagvuru semptomlars,
komorbid durumlari, kullandig antihipertansif ilaglar,
laboratuvar bulgular, radyolojik bulgular: ve patolojik
bulgular: analiz edildi. Bu ¢aligma i¢in hastalardan bil-
gilendirilmis onam ve klinik aragtirmalar etik kurulu

onay1 alind1 (09.12.2019, Karar No: 77/01).

[statistiksel Yontemler

[statistiksel analizler SPSS yazilimi (versiyon 21.0,
SPSS, Chicago, IL) kullanilarak yapildi. Kategorik ve-
riler siklik ve yiizde (%) ile 6zetlendi. Normal dagilima
sahip devamli degiskenler ortalama + standart sapma
(SD) degerler olarak, normal dagilima sahip olmayan
degiskenler median (min-max) degerler olarak ifade
edildi. Bagvuru semptomlari, kullanilan antihipertan-
sif ilaglar, komorbid durumlar gibi kategorik veriler
yiizde oranlariyla birlikte tablolar halinde sunuldu.

Bulgular

Caligmamiza ortalama yaglar1 44,1+11,3 yil olan 13
kadin (%68,4) ve 6 erkek (%31,6) olmak iizere toplam
19 hasta dahil edildi. Kadin hastalarin ortalama yas-
lar1 44,6+12,1 yil iken, erkek hastalarin ortalama yas-
lar1 43+10,1 yil idi. Hastalarin sekizi yeni tant olmak
tizere on sckizinde (%94,7) hipertansiyon mevcuttu.
Hipertansiyon tanisi daha 6nce konulan 10 hastanin



tictinde tansiyon yiiksekligi paroksismal iken yedisinde
strekliydi ve bu hastalarin hepsi diizenli antihipertan-
sif ilag kullaniyorlardi. Medyan hipertansiyon siiresi 7
(1-25) yil olarak saptandi. Hastalarin sekizi (%42,1)
anjiotensin dontgstiiriicii enzim inhibitorii/anjiyoten-
sin reseptdr blokerleri kullanirken, dort (%21,1) hasta
tic veya daha fazla sayida antihipertansif ila¢ kullani-
yordu. Hipertansiyon tanisi yeni konulan sekiz hasta
antihipertansif tedavi almiyordu ve bu hastalarin be-
sinde ataklar geklinde olan hipertansiyon mevcuttu.
Feokromasitomaya eglik eden komorbid hastaliklar
Tablo 1'de verildi. Feokromasitoma hastalarina en sik
eslik eden hastaliklar degerlendirildiginde ilk sirada hi-
pertansiyon (n: 18 %94,7), ikinci sirada tiroid patoloji-
leri oldugu goriildii (n: 9, %47,4). En sik goriilen tiroid
patolojisinin tiroid nodiilii oldugu saptandi. Ugiincii
en sik eslik eden hastalik tip 2 diyabet olarak saptand:
(n: 7, %36,8). Hastalarin bagvuru semptomlarina ait
veriler Tablo 2’de 6zetlendi. Bagvuru esnasinda en sik
bagvuru sik4yetinin kontrol altina alinamayan tansiyon
yiiksekligi oldugu goriildii (n: 18, %94,7). Bu sikayete
terleme, bag agrist ve carpinu sikayetlerinin eglik etti-
gi saptandi. Hastalarin laboratuvar parametreleri, 24
saatlik idrarda ol¢iilen hormon ve metabolit degerleri
Tablo 3 ve Tablo 4de 6zetlenmistir. Hastalarin biri ha-
ri¢ hepsinde 1 mgdeksametazon supresyon testi (DST)
baskili saptandi. Test sonrasinda kortizol degeri 3 pg/
dl gelen hastaya iki giin 2 mg DST testi yapild1 ve test
sonucunda kortizol baskilandi. Tum hastalarda plazma
aldosteron/plazma renin aktivitesi orani 15’in altinda
olarak saptandi. Median 25 (OH) D diizeyi 13 pg/L
olarak saptandi. Tim hastalarda vitamin D eksikligi
ya da yetersizligi mevcuttu. Tum hastalarda idrar kate-
kolamin diizeyleri yiiksek olarak saptandi. Hastalarin
%94,1’inde 24 saatlik idrarda bakilan normetanefrin
diizeyi yiiksek olarak saptandi. Normetanefrin diizeyi
normal olan bir hastada metanefrin ve dopamin di-
zeyi yiitksek olarak saptandi. Ikinci sirada yiiksek olan
metabolitin vanilmandelik asit (%70) oldugu goriildii.
Hastalarin radyolojik ve patolojik bulgular1 Tablo Ste
gorilmektedir. Lezyon hastalarin %10,5’inde USG,
%31,5’inde BT, %52,6’sinda MR ve %5,3’tinde MIBG
sintigrafisi ile lokalize edildi. Hastalarin %57,9'unda
lezyon sag adrenal bezde, %26,3%iinde sol adrenal bez-
de, %15,8’inde ise bilateral olarak saptandi. Lezyon
boyutu %36,8'inde 4 cmden kiigiik, 42,1’inde 4-6
cm arasinda saptanirken, %21,1’inde 6 cm’den biyiik
saptandi. Median Ki 67 diizeyi %1 (1-5) olarak sap-
tand1. Bilateral feokromositoma saptanan, 45 yagin al-
tinda feokromasitoma tanisi alan veya mediiller tiroid
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Tablo 1. Eslik eden hastaliklarin dagilimi

Eslik eden hastaliklar Sayi (n) Hasta yiizde (%)
Hipertansiyon 18 94,7
Tiroid patolojisi 9 474

— Tiroid nodlii 5 26,3

— Hipertiroidi 1 53

— Hipotiroidi 2 10,5

— Mediiller tiroid kanseri 1 53
Tip 2 diyabet 7 36,8
Koroner arter hastaligi 2 10,5
Kalp yetmezligi 1 53
Tablo 2. Hastalarin basvuru semptomlarinin dagilimi
Semptomlar Sayi (n) Hasta yiizde (%)
Terleme 8 42,1
Bas agrisi 8 42,1
Garpinti 7 36,8
Karin agrisi 3 15,8
Flushing 3 15,8
Nefes darligi 3 15,8
Oksiiriik 1 5,3
Ates 1 53

Tablo 3. Hastalarin basvuru anindaki laboratuvar degerleri

Parametreler Degerler Referans deger
Adrenokortikotrop hormon 24,2 (6,5-164) 0-46
(pg/mi)

Kortizol (pg/dl) 12,6 (10,2-21,5) 6,7-22,6

1 mg deksametazon supresyon 1(0,6-3)

testi (ug/dl)

Dihidroepiandrostenodion silfat 96,5 (15-321) 167,9-591,9
(Hg/di)

Plazma aldosteron/PRA orani 6,3 (0,3-14,7)

Tiroid Stimulan Hormon (ulU/ml) 1,2 (0,5-3,5) 0,3-5,3
Kalsiyum (mg/dl) 10,2 (8,9-10,5) 8,8-10,6
Sodyum (mEq/L) 140 (134-146) 136-146
Potasyum (mEq/L) 4,6 (4,1-5,2) 3,5-5,1
25 (OH) D (ug/L) 13 (4-26)

PRA, plazma renin aktivitesi.

Tablo 4. Hastalara ait 24 saatlik idrarda dlgiilen hormon ve metabolit
degerleri

Yiiksek n (%) Normal n (%)
Normetanefrin (ug/24 saat) 16 (%94,1) 1(%5,9)
Vanil mandelik asit (mg/24 saat) 7 (%70) 3 (%30)
Metanefrin (ug/24 saat) 10 (%58,8) 7 (%41,2)
Dopamin (ug/24 saat) 8 (%50) 8 (%50)
Epinefrin (ug/24 saat) 2 (%20) 8 (%80)
Norepinefrin (ug/24 saat) 2 (%20) 8 (%80)
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Tablo 5. Hastalarin radyolojik ve patolojik bulgulari

Ozellik Say (n) Hasta yiizde (%)
Timar yerlesimi
Sag 11 57,9
Sol 5 26,3
Bilateral 3 15,8
Radyolojik gortintiileme
USG 2 10,5
BT 6 315
MRG 10 52,6
MIBG sintigrafisi 1 53
Radyolojik tiimor boyutu
<40 mm 7 36,8
40-60 mm 8 42,1
>60 mm 4 21,1
Patolojik tiimér boyutu
<40 mm 7 36,8
40-60 mm 8 421
>60 mm 4 21,1

USG, ultrasonografi; BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans goriintiileme.

kanseri olan toplam sekiz hastaya genetik inceleme ya-
pildi. Yapilan genetik inceleme sonucunda bir hasta

MEN 2A tanis1 aldi.

Tartisma

Feokromositoma kromaftin hiicrelerinden kaynak-
lanan, katekolamin salgilayan nadir gériilen néroen-
dokrin tiimorlerdendir. Her iki cinsiyette esit siklikea
goriliir ve en ok 4. ve 5. dekadlarda tani alirlar. Bizim
caligmamizda da ortalama goriilme yagt 44,1+11,3
saptanmis olup literatiir ile benzer saptandi®'*'.
Caligmamizda kadin hastalarda daha fazla oranda go-
rilmesinin sebebinin ¢alismanin az sayida vaka iger-
mesi olabilir.

Amerikada yriitiilen bir ¢caligmada feokromasitoma
hastalarina en sik eglik eden hastalik olarak hipertan-
siyon ikinci siklikla diyabet saptanmugtir'. Literatiir
degerlendirildigi zaman olgu sunumlari geklinde su-
bakut tiroidit, Graves hastaligi ve papiller karsino-
mun feokromasitomaya eslik ettigi gozlenmistir'>"".
Ayrica Turkiye'de yapilan bir caligmada feokromasi-
toma hastalarinin %12,5’inde tiroid noduli saptan-
migtir'®, Bizim ¢aligmamizda da en sik komorbid has-
talik olarak hipertansiyon saptanirken ikinci sikilikla
tiroid patolojileri, tictincii siklikta diyabet saptanmis-
ur. Ayrica bu caligmanin sonucunda feokromasitoma
hastalarinda tiroid patolojilerinin diyabetten daha
stk gozlendigini saptanmig olup bu hastalarin tiroid
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patolojileri yontinden degerlendirilmesi gerekliligini
ortaya koymusgtur.

Feokromasitomalar salgiladiklar hormonlar ve peptid-
ler araciligy ile paroksismal yada persistan hipertansiyo-
na neden olur. Literatiir incelendigi zaman hastalarin
yaklagik yarisinda sustain hipertansiyon saptanirken
%45’inde paroksismal hipertansiyon mevcuttur'®*.
Hastalarin %5-15 kadarinda tansiyon normal sapta-
nabilir*~**. Tansiyon yiiksekligi ile bagvuran hastalarin
yalnizca %0,1’i feokromasitoma tanisi almaktadir ve
hastalik ¢ok farkli klinik ozellikler gosterebilmektedir.
Nadir goriilmesi ve farkli klinik 6zelliklere sahip olma-
sindan dolay1 tani koymak zor olabilir. Bu ¢alismada
da literatiir ile uyumlu olarak hastalarin %52,6’inda
hipertansiyon 6ykiisti mevecuttu ve %42,1'inde hi-
pertansiyon ilk bagvuru aninda saptandi. Hastalarin
%15,8’inde bagvuru esnasinda tansiyon normal sinir-
larda saptandi. Bu sonug bize feokromasitoma hasta-
larinda tansiyonun normal sinirlarda olabilecegini ve
hipertansiyon yoklugunun hastaligi ekarte ettirmeye-
cegini gostermekredir.

Feokromasitoma hastalarinin en sik bagvuru sikayeti
paroksismal ya da persistan tansiyon yiiksekligidir.
Tansiyon ytksekligi ile bagvuran kisilerde terleme,
bag agris1 ve carpintudan olugan semptom triadinin
bulunmasi feokromasitomanin en sik goriilen klinik
prezentasyonudur®**®, Hastalarin klinigi bu triad di-
sinda, hormon salgilanma 6zelliklerine, ¢esitliligine ve
bireylerin katekolamin duyarliligindaki farkliliklara
bagli olarak degiskenlik gosterebilir'**?¢%”. Literatiir
ile uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da hastalarin en
stk bagvuru sikayeti tansiyon yiiksekligi olarak saptan-
d1 ve tansiyon yiiksekligine klasik semptom triadinin
eslik ettigi gozlendi. Yine de ¢aligmamiz daha 6nceki
caligmalarda oldugu gibi feokromasitoma semptomla-
rinin gok degisken olabilecegini ve hastalarin karin ag-
rist, nefes darlify, oksiirik gibi farkli semptomlarla da
bagvurabilecegini gosterdi.

Olgularimiz arasinda tiroid mediiller kanser tanisi ile
takipli iken tansiyon ataklari nedenli tetkik edilen, her
iki stirrenal bezde kitle saptanan ve feokromasitoma ta-
nist konmasi Gizerine yapilan genetik incelemede ailesel
sendromlardan MEN 2A kabul edilen bir olgumuz bu-
lunmakrtaydi. Literatiir incelendiginde MEN 2A send-
romlarinda %25 olguda 6nce feokromasitoma, %40,2
olguda ise once mediiller tiroid kanseri tanist konul-
dugu, hastalarin %34,7’sinde ise iki hastaligin birlikte
tespit edildigi belirtilmektedir*®*.



Literatiirde elektrolit imbalansi ile bagvuran feokroma-
sitoma olgulari olmasina ragmen karakeeristik bir elekt-
rolit bozuklugu bildirilmemistir. Hiperkalsemi, feok-
romositomanin nadir gorilen bir komplikasyonudur
ve literatiirde vaka sunumlari olarak bahsedilmekte-
dir***!. Feokromasitoma hastalarinda eg zamanli hiper-
paratiroidizm (MEN) olmasi veya PTH-iliskili protein
tiretimi hiperkalsemiye neden olabilir**-**. Bu caligma-
da olgularin elektrolit degerleri literatiir ile uyumlu
olarak normal sinirlarda saptand: ve karakeeristik bir
elektrolit bozuklugu gozlenmedi. Epidemiyolojik ve-
riler yiiksek 25 (OH) D3 seviyelerinin farkli kanser
tirlerinde azalmig prevalans ve mortalite ile iligkili ol-
dugunu gostermistir’*. Feokromasitoma hastalarinda
25 (0H) D diizeyini degerlendirilen bir ¢aligma litera-
tirde saptanmamigtir. Sadece birka¢ vaka raporunda
25 (0H) D diizeyinin diisitk bulundugundan bahsedil-
migtir’”**. D vitamini ile adrenal bozukluklar arasinda-
ki iligki az ¢aligilmig bir konudur ve bu konuda bilimsel
literatiir yetersizdir. Bu ¢aligmada hastalarin hepsinde
vitamin D diizeyi 30 pg/L alundaydi. Ulkemizin vi-
tamin D eksikliginin endemik goriildigt tilkelerden
birisi olmasi bu durumu agiklayan sebeplerden biri
olabilir®. Bu konuda daha kesin bir sonuca varabilmek
icin daha fazla sayida hasta i¢eren kontrollii ¢aligmalara
ihtiya¢ vardur.

Laboratuvar tanisinda 6zellikle atak sirasinda alinan
kanda ve bu sirada toplanmaya baglanan 24 saatlik
idrarda katekolamin ve metabolitlerinin diizeyinin
artmig olarak bulunmasinin %100’lere varan sensi-
tivite oranlarina sahip oldugu bildirilmektedir®*!.
Fraksiyone metanefrinlerin idrar veya plazmada 6l¢i-
mii, katekolaminlere gore daha yiiksek sensitiviteye
sahiptir®®®, Idrar testleri daha yaygin olarak ve sik-
likla baglangic testi olarak kullanilir'. Normotansif ve
asemptomatik bir hastada idrar ve plazma katekolamin
ve metabolitlerinin diizeylerinin normal olmasi, feok-
romositoma tanisini ekarte ettirmez, fakat hipertan-
sif ve semptomatik bir hastada tanidan biiyiik 6lctde
uzaklagtirir®. Bu caligmada da plazma normetanefrin
diizeyi hastalarin %94,1’inde yiiksek saptandi ve litera-
tiir ile uyumluydu®4*42,

Feokromositoma varli1 biyokimyasal olarak kanitlan-
diktan sonra, timoériin yerlesim yeri saptanmalidir. Bu
amagla en stk BT ve MR kullanilir. Bazi durumlarda
fonksiyonel gortintileme modaliteleri uygulanabilir.
BT ve MR ile gortntilemenin sensitivitesi yiiksek
(%95-100), fakat spesifitesi diisiikeiir (%50-70)% BT
ile 0,5-1 cm'den biyiik adrenal kitleler veya 1-2 cm'den
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buiytik adrenal disi feokromositomalar, 6zellikle 2-5
mm kalinlikta ¢ekildiginde saptanabilir. Kontrastsiz
BT goriintiillemesinde dansite 10 Hounsfield (genel-
likle >25) tstiindedir. MR goriintiilemesinde feokro-
mositoma T2-agirhikl goriintilerde karacigere gore
belirgin hiperintens gortintii verir ve extraadrenal feok-
romositomalarin tanisinda BT ye gore daha degerlidir.
Ayrica MR ile gorintiilemenin kontrast madde veril-
memesi, hipertansif kriz olasihiginin digiik olmasi ve
radyasyon maruziyetinin daha az olmasi gibi avantajla-
r1 vardir. BT veya MR ile tek tarafli adrenal kitle tespit
edildiginde kitlenin fonksiyonel olarak gériintillenme-
sine gerek yoktur. Laboratuar testleri feokromasitoma
ile uyumlu olgularda abdominal gorintiilemelerin
negatif ¢ikmasi durumunda fonksiyonel gortntiileme
yapilir"?#4, Bu calismada feokromastioma hastalarin
%84,1’inde BT ve MR ile lokalize edilirken %10,5’inde
USG ile lokalize edildi. Hastalarin on sekizinde feok-
romasitoma abdominal gériintilemeler ile lokalize
edilmis olup bir hastada fonksiyonel goriintiilemeye
ihtiya¢ duyulmustur.

Yapilan ¢aligmalar incelendiginde feokromasitomanin
genellikle sag bezde yerlestigi ve 4 cmden bitytik oldu-
gu gozlenmistir***-%. Yiizde 10 oraninda bilateral ola-
rak gozlendigi saptanmugtir®***®. Bu ¢aligmada da feok-
romasitomanin daha ¢ok sag adrenal bezde yerlestigi ve
genellikle 4 cmden buyiik oldugu saptandi ve onceki
caligmalar ile uyumlu bulundu. Bilateral feokromasito-
ma 6nceki ¢aligmalara benzer sekilde saptandi.

Bu calismanin gesitli kisitlamalart meveuttu. Oncelikle
caligma tasarimi retrospektifti ve dosyalar ge¢mise
dogru taranarak incelendi. Hastaya uygulanan cerrahi
teknik (agik ya da laparoskopik) tiim hastalarda bilin-
memektedir. Hastalar operasyon sonrasinda degisik
merkezlerde de takibe devam ettikleri i¢in uzun do-
nem sonuglari tam olarak bilinmemektedir. Uzun do-
nem sonuglari iyi bilinmedigi i¢in uygulanan tedavinin
ya da baglangictaki parametrelerin niitks tizerinde etkisi
olup olmadig1 incelenemedi.

Sonug olarak feokromasitomalar nadir goriilseler de
tedaviye direncli, ataklar seklinde hipertansif krizler-
le seyreden ve dordiincii-besinci dekadda ortaya ¢i1-
kan tiim olgularda akla getirilmelidir. Klinik belirgin
olmasa bile aksi ispat edilene dek adrenal kitlelerin
feokromasitoma olabilecegi unutulmamalidir. Bu
nedenle tim adrenal kitleler feokromasitoma agi-
sindan degerlendirilmelidir. Feokromasitoma igin
tarama testi olarak oncelikle 24 saatlik idrarda nor-
metanefrin ve metanefrin diizeyi istenmeli ve normal
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saptanan olgularda feokromasitoma giiphesi devam
ediyorsa diger katekolamin metabolitleri degerlendi-
rilmelidir. Tarama testlerinde normetanefrin ve me-
tanefrin dizeyleri degerlendirilmeden adrenalin ve
noradrenalin diizeylerinin istenmesinin maliyeti ar-
urmak diginda ek yarari yoktur. Feokromasitomanin
uygun kosullarda yapilan klinik, laboratuvar ve go-
rintiileme yontemleri ile tanisinin konabilecegi
ve uygun sekilde yapilan cerrahi ile kiir olabilecegi
unutulmamalidir.
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