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OZET: Feokromasitoma adrenal medulladaki kromaﬁinABSTRACT: Pheochromocytoma’ is rare neuroendocrine

hicreler ya da sempatik sinir sistemindeki gedi
paraganglionik hicrelerden kdken alan, tani kondima
takdirde ciddi morbidite ve mortaliteleye neden hillen;
nadir néroendokrin timdrlerdendir. @&a Klinik belirti
hipertansiyondur. %10 oraninda malign 6zellik giste
Tanida idrarda vanilmandelik asit ve metanefrimdgyini
en duyarli testtir. Tumorin lokalizasyonunun befime-
sinde bilgisayarli tomografi, magnetik rezonandigdiileme
ve isaretli metaiyodobenzilguanidin-MIBG sintigrafisi
kullanilabilir. Tedavi secer@@ de o-blokérlerle tehlikeli

tumor arising from chromaffin cellin the adrenal medulla
or in other paraganglionic cells of the sympathegcvous
system, is associated with high degree of morbidityl
mortality if not recognized. Principal clinic pregation is
hypertension. 10% of tumors are malign. Diagnobksul

be confirmed with the measurement of vanilylmaraatid
and total metanephrine in urine. Computerized towqoigy,
magnetic resonance imaging and labelled
metoiodobenzylguanidine MIBG scanning could be ueed
tumor localization. After pretreatment with arblocker to

hemodinamik dalgalanmayi engelledikten sonra primggrevent dangerous hemodynamic fluctuation; complete
tumorun ve mumkin ise metastazlarin komplet cerral§iyrgical resection should be recommended for psimar

rezeksiyondur. Laparoskopik adrenalektomi bir¢okeadl
hastalikta standart tedavi yontemi olarak acik atenin
yerini almaya bglamistir.

tumor and metastasis if it is possible. Laparoszopi
adrenalectomy as standard treatment procedure &rym
adrenal diseases, has taken the place of openrgurge

Anahtar Kelimeler: Feokromasitoma, adrenalektomi, lapa- Key Words: Pheochromocytoma, adrenalectomy,

roskopik adrenalektomi

GIRIS
Feokromasitoma salgilagli katekolaminlere bz

semptomlarla kendini gdsteren, tani
takdirde ciddi morbidite ve mortalitelere nedenbbla

len; nadir néroendokrin tiimérlerdendir. %10 oraaind

malign 6zellik gdsterir (1). 1896'da Manasseafiar
dan bazi tumérlerde kromaffin reaksiyonu taamwl
-mig, ancak "koyu

konulngadi

laparosco-pic adrenalectomy.

kullaniimsstir (2). Laparoskopik adrenalektomi tefni
daha az morbiditeye sahip olmasi, erken gyile
sgzlamasi, postoperatif daha agriaolusturmasi ve
daha az hastanede katiiresinden dolay acik adrena-
lektomiye goére tercih edilebilir bir prosedir olara
kabul gérmigtir (3, 4).

Bu makalede, bir olgu nedeniyle ilgili literattr

renkli timor" anlamina gelergozden gegirilerek hipertansif ataklarla preseritas o

feokromositoma adi ilk kez 1912'de Pick tarafindafeokromasitomall bir hastanin preoperatigegendi-
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rilmesi-hazirlanmasi, tedavi sireci ve tedaviddakul
nilan cerrahi teknik olan laparoskopik adrenalekyom
tanimladik.
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Yapilan muayenesinde kan basinci 210/125 mmHg,
nabiz:120/dk/duzenli, ellerde tremor ve dinlemekle
OLGU SUNUMU her iki akcper bazallerinde krepitasyonlar saptandi.
o Biyokimyasal analizinde aclik kanlksekeri:171
38 yayinda bayan hasta polikligimize carpinti, mg/dL; 24 saatlik idrar analizinde metanefrin: 1579
ylizde aniden béayan kizariklik ve tekrarlayan hiper- g epinefrin: 847 pg, normepinefrin: 254 ug,
tansiyon ataklarsikayetleri ile bgvurdu. Anamnezde yanjimandelik asit: 21,7 mg gnda diger deserleri
sikayetlerinin 3 ay once BEdig saptandi. Hastanin normaldi (Tablo 1). Uygulanan 1 mg deksametazon

0zgegmjinde 3 sene Once gegcirilmi subtotal  gypresyon testinde kortizaliizeyi 1,58 pg/dl olarak
tiroidektomi Gykist mevcuttu. Bka ek dahili bir gelg;,

problem ve operasyon oOykisu yoktu. Soyge¢mi
feokromasitoma ile ilgili anlamli ggdi.

Tablo 1.Feokromasitomall hastaya ait 24 saatlik idrar; idda 6lcilen hormon ve metabolitg®leri

Sonug Referans Dgerler
Volum (ml / 24 saat) 3800 600800
Kreatinin (gr / 24 saat) 1,50 0,60,60
Metanefrin (ug / 24 saat) 15971 52,00 134 00
1g Metanefrin / gr kreatinin 10640,0 <300
Vanil Mandelik Asit (mg / 24 saat) 21,7 3,00 - 9,00
pg VMA / gr kreatinin 564,0 <9,0
Epinefrin (ug / 24 saat) 847,00 0,0®0,00
pg Epinefrin / gr kreatinin 564,0 < 20,0
Norepinefrin (ug / 24 saat) 254,00 15,00 ;@D
g Norepinefrin / gr kreatinin 169 <45,0

Cekilen Gst abdominal ultrasonografideg sslirrenal
lojda ve KC sg lob posterior- inferior duvarda uzanan
5x4cm boyutunda diizgin konturlu kitle izlendi. Geki
len bilgisayarli tomografide §abdbrek st poli - KC
segment 7 lokalizasyonu diizeyinde inferior venaaka
komsulugunda sinirlari ga bodbrek st polinden net
olarak ayirt edilemeyen olcilebifdikadariyla yakla-
stk 5,5x4cm boyutlarinda kitle lezyonu izlenmira-
nimlanan kitle lezyonunun sinirlari KC parankiminde
net olarak ayirt edilemesgtir (sag sirrenal bezden
gelisen ve KC'e invaze goérinuminde kitle lezyonu
Kc'de egzofitik olarak gelen sg bobree invaze
gorunumde kitle lezyonu (Resim 1).

Sekil 1: Abdominal Tomografi de kitlenin KC parankimi
icine uzangl
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Cekilen dinamik ust abdominal MR'da isegsa
surrenalden kaynaklanan yaila 5x5,5cm boyutla-
rinda karagier segment 7 postero - inferior diizeyindg
parankim i¢ine dgru uzanim gosteren dizgun sinirli
kitle gorinumi izlendi. Kitle karager parankimi
icine ekspanse goriinimdeydi (Resim 2 - 4).

Sekil 4: Abdominal MR'da kitlenin gériinimii ve KC ile
olan iligkisi

Sg adrenal gland ve kitle total olarak eksize edil-
di. Takiplerindesikayetleri kaybolan, cerrahi acidan
problemi olmayan hasta; postoperatif ikinci guninde
oneri ve medikasyonla 10gin sonra kontrole gelmek
Uzere taburcu edildi.

Hasta, ameliyat edilecek taraf Ustte kalagalkil-
de, lateral dekiibit pozisyonunda yatirililk olarak,
Weres gnesi batina girilip 11 - 15 mmHg basingli
"pnomoperitonyum" okuruldu. Ardindan skop igin
10mm'lik port (Storz, Tutlingen, Almanya)
umbilikustan yerlgtirildi ve 10mm'lik 30° optik
(Storz) umbilikal porttan sokuldu. Ardindan kosta
kavisinin iki parmak altindan, bu sinira paraledg s
adrenalektomi icin 1 adet 5mm’lik, 2 adet 10mm'lik
metal port daha yedérildi. Sag adrenalektomi icin
once triangiler ligaman kesildi. Kolonun hepatik
fleksurasi lateralden periton kesilerek mobilizel-ed
dikten sonra tumor kitlesi gorildi. Vena kavayag-do
rudan dokulen kisa adrenal ven vesati aksesuar
venler klip veya LigaSure (Valleylab, Boulder,
Sekil 3: Abdominal MR'da kitlenin géranim Colorado, A.B.D.) ile bglandi (Resim 5). Yapilan

eksplorasyonda kitlenin kargeire invaze olmagi

Yapilan diger radyolojik tetkiklerde metastazi dii-90ruldi. Kitle karagier parankimi igine ekspanseydi
stindirecek bir bulguya rastlanmadi. Hasta yapilayg fibroz bir yapi ile karagerden net sinirlarla ayril-
fizik muayene, biyokimyasal ve radyolojik inceleme-maktaydi. Karager invazyonunun olmaginin go-
ler sonrasi feokromasitoma 6n tanisi ile genelatérr filmesi Gzerine sleme laparoskopik olarak devam
servisine yatirildi. Hastada hemodinamik stabiliteyetme karari aldik. Daha sonra, kitle yapilan kiet v
sazlamak igin Dabhiliye ve Kardiyoloji anabilim dali- keskin diseksiyonlarla karagr sg& lob postero-
nin  onerileri  dgrultusunda;  Fenoksibenzamin inferior yizden de ayrilarak gepecevre dissekededil
(Dibenzyra®) 10mg ve selektif alfablokéri olan (Resim 6). Kitle, spesimen torbasi (EndoCath |,dlyc
Doksazosin (Cardura@) 8mg$|m-ld| Hemodinamik NorWaIk, CT, ABD) i(;ine a“narak, torba I(;Inde
acidan stabil hale getirilen hastaya, 2 hafta sonR@r¢alanip, kosta altindaki insizyondan 1 adet kiy

laparoskopik transperitoneal adrenalektomi uygulandve 5 adet kiictik parcalar halinde karigina ¢ikarildi.
Operasyon esnasinda kanama olmadi.
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29x21x12cm'dir (7). Bizim olgumuzda ki timdér boyu-
tu 7x6x6cm, girhigr ise 125gr idi.

Feokromasitoma olgularinda ghaa klinik belirti
hipertansiyon olsa da, feokromasitoma hipertansiyon
nedenlerinin yalnizca %0,3'nU eturmaktadir (8).
Klinik olarak feokromositoma hafif labil hipertarsi
yondan, hipertansif kriz, akut miyokart infarktisu
veya serebrovaskiiler olaya sekonder ani 6liime kadar
degsisebilen bir tablo olgturabilmektedir. Hastalarda
klasik semptomlar ataklar halinde gelens t&grisi,
solukluk, palpitasyon, hipertansiyon vegira terleme-
dir. Olgularin %50'sinde hipertansiyon intermittan
seyir gosterir. Bizim hastamizda da hipertansiyon,
aralikli bg agrisi ve palpitasyon mevcuttu. Tani idrar-
da katekolamin ve metabolitlerinin dlgciimi ile konur
24 saatlik idrarda VMA ve metanefrin tayini %97
sensitivite ve %91 spesifiteye sahiptir (9). Bidiras-
tamizda da idrar VMA ve metanefrin gileri yik-
sekti. Kan ve idrar dizeyleri sinirda ¢cikan hastagia
klonidin sipresyon testi dnerilmektedir, feokromasi
tomada klonidin verilmekle kan ve idrarda kateko-
lamin seviyelerinde dime gdzlenmez. Ayrica hastala-
rin biyokimyasal tetkikleri arasinda, glukoz metabo
lizmasindaki bozuklga sekonder hemen daima
hiperglisemi saptanir (10). Bizim hastamizin dakacl
kansekeri yuksekti (AKS:171 mg/dL).

Feokromasitomanin tanisinda kullanilabilecek en
onemli noninvaziv yéntemler bilgisayarli tomografi

: . : (BT) ve magnetik rezonans goéruntilemedir (MR). Her
Resim 6:Kitlenin KC'den ayrilmasi iki tetkikte de 1 cm ve iizerindeki lezyonlari sapék

i _mimkundur. MR, BT'den farkh olarak intrakardiyak
Materyal makroskobik olarak 5x4x4cm ve en Kilfeokromasitomanin ~ tespitinde  ve  radyasyona

clgl 1x0,5%0,5cm olciilerinde 6 adet duzensiz samaruziyet olmady icin, gebelerde daha iistiindir. Biz
doku parcasseklindeydi. Materyali fragmanlar halin- hastamizda BT ve MR'in tanida Klinik ve laboratuvar
de gonderdjimiz icin cerrahi sinir takibi yapilama- gegerleriyle beraber yeterli olgunu diiindik. Bir
mistir. Damar ici timor (CD34) negatif olarak @8-  diger tani yontemi niikleer sintigrafidirséretli metai-
lendirildi. Ancak ttimoral dokuda kot prognostikyodobenzilguanidin-MIBG). Bu madde noradrenaline
faktorler olan "Zelballen" adi verilen solid ylsama-  penzeriginden dolayi adrenerjik dokular tarafindan

lar, artmg sellllerite, gsi hucreler ve artnl  yyjur. Sensitivitesi %87, spesifitesi %100'durd (1
proliferasyon indeksi (Ki67: Proliferasyon indeksiqoy

%10) izlendi. Bu nedenle olgunun malign biyolojik
potansiyele sahip olabilegiedUsiinld.

Tedavide lokalize timdre cerrahi rezeksiyon uy-
gulanmaktadir. Ameliyat 6ncesi doénemde alfa-
TARTI SMA blokerlerle tansiyon kontrol altina alinmali sitardi

APUD (amin precursor uptake and decargelisirsg beta-plokeﬂrler eklenmelidir. (")neriler} ilag
boxilation) sistemi icinde yer alan, kromaffin haer fenoksibenzamin giinde 2 veya 3 defa, 1Qrekfin-
lerden olgan feokromasitomalar katekolamin veseti  dedir. Alfa blokaj salanmadan beta-blokere ghan-
salg! driinlerini salgilayarak zaman zaman ya da sfi@malidir, aksi takdirde geéicek vazokonstriksiyon
rekli olabilen hipertansiyona yol acarlar (5, 6)ebe h|perta_n5|yonu . kot_ul;mreblhr. Biz de hastamlzda;
olan hastalarda timér capinin 3-5crayrlaginin yak- fenoksibenzamin iibenzyran®) 10mg ve selektif
lasik 100g civarinda oldgu bildirilmistir. Literatiirde ~2!féa blokrdi olan doksazosin (Cardura®) 8mg kulla-

bildirilmis olan en biyik tamér  boyutu narak hipertansiyon ve ghr belirtileri kontrol altina
aldik. Beta-bloker olarak da propranolol ginde 2-3
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Feokromasitoma Nedeniyle Laparoskopik Transabdomideenalektomi: Olgu Sunumu ve Literatirin
Gozden gegirilmesi
Laparoscopic Transabdominal Adrenalectomy owinBhlechromocytoma: A Case Report and Review of thegtiire

defa, 20-40mg uygulanabilir. Preoperatif donemde Transperitoneal ve retroperitoneal laparoskopik
kullanilabilecek bir dier ila¢ alfa-blokérlerdir. Labil adneralektomi yaygin olarak uygulanmaktadir. Bu
hipertansiyon olanlarda nifedipin+fenoksibenzamimirisimlerin tercihi merkezin deneyimine @gadir.
veya tek bana nikardipin'in de etkili oldgu bildiril-  Gunumuizde laparoskopik cerrahi icin kitle capinin
mistir (13). Operasyon esnasinda hastanin katetemiri 12cm olmgtur. Dogal olarak bu teknolojik geli-
yardimiyla monitorize edilmesi ve kan gazlariniim ve asil énemlisi deneyimin artmasidir. Adrenal
takibi 6nemlidir. Olgabilecek hipertansif krizler esna- karsinomlarin laparoskopik cerrahisi deneyimli mer-
sinda sodyumnitroprussid inflzyonu kullaniimalidirkezlerde yapiimaldir. Gunimizde laparoskopik
Bizim hastamizda operasyon esnasinda hipertansiyadrenalektomi icin kontrendikasyonlar merkezin veya
gelismedi. Bunu adrenal venin erken bulunupcerrahin deneyimsigi, lokal invazyon ve damar
kliplenmesine bgadik. invazyondur (23, 24). Biz hastamizda preoperatif

Malign feokromasitomanin tedavisinde ise, primeFOnemde kitlenin boyutu ve kargere invazyorsup-

lezyonun ve ger rezektabl ise metastazin cerrah
rezeksiyonu dnerilmektedir. Karger ve akcierdeki
sinirl metastazlarda rezeksiyongkalimi uzatabilir.
Kemik metastazi ve lokalize ya da soliter yyaiu
doku metastazlarinda ise 40 Gray ve uzerindekiaady
terapi uygulamasi etkili olmaktadir. Kemoterapi-ola  Sonug olarak, feokromasitoma %90 oraninda ad-
rak,  doksorubisin+  streptozotosin,  karmustirrenal medulladan kaynaklanan ve buyukggdugu
(BCNU)+doksorubisin, siklofosfamid+vinkristin+ benign 6zellikler tgtyan bir timadrdir. Tumérin salgi-
dakarbazin gibi kombinasyonlar kullaniimaktadirjadigi katekolaminler klinik tabloyu okturmaktadir.
fakat etkin bir tedavi sdanamamaktadir (14). Malign En sik hipertansiyonla presente olur. Tedavide,esas
feokromasitoma icin bildirilen 5 yillik y@m oranlari hipertansiyonun kontrol altina alinmasi ve primer
%36-60 arasindadir (15). Feokromasitoma nedeniytémor ile varsa metastazlarin cerrahi rezeksiyonudu
6len hastalarin otopsilerinde, metastazin ilk 3gati-  Ayrica cerrahi teknik olarak iyi sinirli adrenaldr-
sinde ortaya cik@n saptannytir (16). lere yaklgimda, daha erkengezdan beslenmeye ge-
cilmesi, daha azgu ve daha klguk insizyon avantaj-
lari ile laparoskopik adrenalektomi ilk secenekraka
distindlmelidir. Ancak malign adrenal Kkitlelerde
laparoskopik cerrahinin guveniligi hakkinda kesin
s- yorumlar yapabilmek icin, serilerin lokal niks agts
dan uzun dénem izlemine gereksinim vardir.

esi nedeniyle malign olabilegiei disindik. Ancak

aparoskopi tecriibemiz ve peroperatif olarak kgeci
re invazyon olmaginin, kitlenin karadier icine dg-
ru ekspanse old¢wnun gorilmesi Uzerine vakayi
laparoskopik olarak devam etme karari aldik.

Gecmite adrenal kitlelerin tedavisinde agik ame
liyat uygulanmakta iken; Gagner ve ark., 1992 di&in
3 hastalik bir olgu serisi ile ilk laparoskopik
adrenalektomi tekgini tanimladiktan sonra, gkin-
lerde hizla uygulanmaya flanms ve zamanla endo
kopik ve acik cerrahi tekniklerini katastiran cals-
malar bildirilmistir (17). Gunimizde laparoskopik KAYNAKLAR

adrenalektomi giderek artan sayida kabul géren bjr .
cerrahi prosedir haline gelgtit. Laparoskopik - Beard CM, Sheps SG, Kurland LT, Carney JA, Lie

adrenalektomi fonksiyone veya nonfonksiyone adelT- Occurence of pheochrocytoma in Rochester,

nomlar, feokromasitomalar, Cushing Sendromu giﬂgggnggma’ 1950 through. Mayo Clin Proc. 1983; 58:
adrenal bezin iyi huylu hastaliklarinda ve geneld&~<" 4.

6cm'den kigik adrenal timorlerin tedavisinde ik, De Lellis A. The Adrenal Glands. In: Sternberg
secenek olarak glvenle uygulanmaktadir (18). BgS(ed). Diagnostic Surgical Pathology, Vol. 1, Brj
uygulama genel kabul gormekle birlikte 2007 yilinda ippincott Williams, China. 1999; 614-618.

Bhat ve ark. yap#i calsmada 6cm’'den bulyik
noninvaziv adrenal timérd bulunan hastalarda
laparoskopik adrenalektominin  uygulanabilgioé

. Pugliese R, Boniardi M, Sansonna F, Maggioni D,
e Carli S. Outcomes of laparoscopic adrenalectomy.

gostermglerdir (19). Tum laparoskopik ggimlerde %8517?28%'76”08 with 68 patients. Surg Oncol.

oldugu gibi hastanede yatisiresinin, postoperatif P :

agrinin  ve morbiditenin azalmasi, laparoskopild. Sarela Al, Murphy |, Coit DG, Conlon KC.

adrenalektominin acik adrenalektomiye tercih edilmeMetastasis to the adrenal gland: the emerging able

sine neden olmyiur (20-22). laparoscopic surgery. Ann Surg Oncol. 2003; 10:
1191-6.
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