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Feokromositomalar	oldukça	nadir	 görülen,	 tedavi	edilmediğinde	kardiyovas-
küler	 mortalite	 ve	 morbiditesi	 yüksek	 olan,	 nöroendokrin	 tümörlerdir.	 İnsi-
dansları	yetişkinlerde	milyonda	1-2	kişidir	(1).	Bu	kanserlerin	yaklaşık	%80-85’i	
adrenal	medulladaki	kromafin	hücrelerden	(sempatik)	kaynaklanmaktadır.	Ka-
lan	%15-20’i	ise	ekstraadrenaldir	(2).	Otonomik	nöral	ganglialardan	(sempatik	
veya	parasempatik)	gelişen	bu	ekstraadrenal	 lezyonlar	ekstraadrenal	 feokro-
mositoma	veya	paraganglioma	olarak	adlandırılırlar.	Adrenal	ve	ekstraadrenal	
formların	klinik	semptomları	benzerdir.	Bir	veya	daha	fazla	katekolaminin	(epi-
nefrin,	norepinefrin	 ve	dopamin)	 ve	bunların	 inaktif	metabolitlerinin	 (meta-
nefrin,	normetanefrin,	3-metoksitiramin)	aşırı	sekresyonu	klinik	semptomlara	
sebep	olabilir.	Bazı	tümörler	de	hormonal	olarak	aktif	değildir.	Örneğin,	para-
sempatik	 kaynaklı	 paragangliomaların	%5’den	 azı	 aşikar	 katekolamin	 sentezi	
ile	klinik	belirtilere	yol	açar	(3).	Fonksiyonel	olmayan	tümörler	lokal	bası	semp-
tomları	ile	prezente	olabilirler.

Erişkinde	 erkek	 ve	 kadında	 eşit	 oranda	 ve	 en	 sık	 4.	 ve	 5.	 dekatlarda	 gö-
rülürler	(1).	Çoğu	sporadiktir.	Bu	tümörlerin	yaklaşık	%20’si	çocukluk	çağında	
tanı	alır	 ve	erkek	kadın	oranı	2/1’dir	Çocuklarda	ortalama	prezentasyon	yaşı	
11-13’tür.	Çocukların	%60-90’ı	hipertansiyon	ile	tanı	alır	(4).	Ailesel	feokromo-
sitoma	genç	yaşlarda	ortaya	çıkma,	multifokal,	bilateral	ve	adrenal	dışı	olma,	
tekrarlama	sıklığının	sporadik	vakalara	göre	fazla	olma	gibi	karakteristik	özel-
liklere	sahiptir.	Malignite	sıklığı	artmıştır.	Sempatik	paragangliomaların	malign	
olma	olasılığı,	feokromositomalara	göre	daha	yüksektir.	Bu	tümörler	daha	çok	
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düşünülmelidir.	Bilateral	adrenalektomi	uygulanırsa,	ömür	boyu	glukokortiko-
id	ve	mineralokortikoid	replasman	tedavisi	gerekmektedir.	Operasyon	sonra-
sı	hastalar	ömür	boyu	yılda	bir	biyokimyasal	olarak	 izlenmelidir.	Fonksiyonel	
olan	tümörlerde,	operasyon	sonrası	izlemde	katekolaminler	ve	metanefrinler	
yüksek	tespit	edilmedikçe	görüntüleme	yapılması	gerekmemektedir.	Tümörün	
tam	olarak	çıkarıldığı	düşünülen	vakalarda	katekolamin	ve	metanefrin	düzey-
leri	yüksek	seyrediyorsa,	preoperatif	dönemde	katekolamin	ve	metanefrin	öl-
çümleri	 yapılmamış	 veya	düzeyler	normal	 ise,	 operasyon	 sonrası	 3.ayda	 gö-
rüntüleme	 yapılması	 önerilmektedir.	Operasyon	öncesi	 fonksiyonel	 olmayan	
vakalarda	1-2	yılda	bir	görüntüleme	yapılması	önerilir.	Postoperatif	dönemde	
biyokimyasal	düzelme	sağlanamadıysa,	I-123	MIBG	sintigrafisi	ile	uzak	metas-
taz	aranabilir.

Benign	feokromositomada	yaşam	beklentisi	sağlıklı	bireylerle	neredeyse	ay-
nıdır.	Malign	feokromositomalı	olgularda	ise	5	yıllık	sağkalım	oranı	%30-60’dır.	
Postoperatif	kür	olduğu	düşünülen	olgularda	5	yıl	süresince	izlemde	lokal	veya	
metastatik	rekürrens	veya	yeni	bir	tümör	gelişim	riski	yaklaşık	%5’dir	(3).	Başta	
malign	feokromositoma,	genç	vakalar,	herediter	olgular,	adrenal	dışı,	bilateral	
ve	büyük	tümörler	ve	paraganliomalar	en	fazla	rekürrens	riski	taşımaktadırlar.
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