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FEOKROMASİTOMA 
CERRAHİ TEDAVİSİ22.

BÖLÜM

Sedat ÇARKIT1

GİRİŞ

Feokromositomalar ve paragangliomalar, embriyonik nöral krestin kromaffin 
hücrelerinden türetilen epinefrin, norepinefrin, dopamin ve / veya metanefrin, 
normetanefrin ve 3-metoksitiramin dahil metabolitleri dahil olmak üzere fazla 
katekolamin salgılayabilen kromafin dokusundan oluşan nadir nöroendokrin tü-
mörlerdir(1, 2)

Endokrin tümörler için WHO sınıflandırmasına göre (3), feokromositomalar 
adrenal medulladan kaynaklanırken, paragangliomalar ekstra adrenaldir ve batın 
(en yaygın), göğüs, pelvis ve boyunda bulunur. Baş ve boyundaki ve kraniyal si-
nirler boyunca bulunan paragangliomalar, parasempatik gangliyonlardan kaynak-
landıkları için katekolamin üretmezler. Bu kromafin oluşturulmuş nöroendokrin 
tümörlerin yaklaşık %80-85’i feokromositomalar iken, %15-20’si ekstra adrenal 
paragangliomalardır(4). Bu yaklaşım, tümörlerin morfolojik olarak ayırt edileme-
yen özelliklerini belirtir ve adrenal medulla’nın vücuttaki en büyük paraganglion 
olduğu düşünülmektedir (5). 

Feokromositomaların yıllık insidansının, eşit cinsiyet dağılımına sahip ve yaşa-
mın dördüncü ve beşinci dekatlarında yılda 500 ila 1.600 vaka (6) arasında olduğu 
tahmin edilmektedir(7). Hipertansiyonlu hastalarda feokromositomaların preva-
lansı % 0,1-0,6’dır (8, 9). Feokromositomaların klasik görünümü, hastaların yak-
laşık %40’ında epizodik hipertansiyon, baş ağrısı, terleme ve kızarıklıktan oluşur. 
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etkisinin ve adrenerjik reseptörlerin aşağı regülasyonunun ve tümör çıkarıldıktan 
sonra dolaşımdaki katekolamin fazlalığının bir sonucudur. Postoperatif hipotan-
siyon sıvılar veya vazopresör ajanlar ile yönetilebilir(41). Bununla birlikte, bazı 
hastalar minimal rezidüel hastalıktan veya intraoperatif sıvı resüsitasyonundan 
postoperatif dönemde hipertansif olmaya devam edebilir ve intravenöz veya oral 
antihipertansif ilaca ihtiyaç duyabilir(42). Katekolamin çekilmesinden sonra hipe-
rinsülinemiye bağlı olarak postoperatif dönemde de hipoglisemi ortaya çıkabilir. 
Hastalar dikkatle izlenmeli ve hipoglisemi için tedavi uygun şekilde düzeltilmelidir.

SONUÇ

 Feokromositomalara cerrahi yaklaşım, görüntülemeyi değerlendirmeye, 
germ hattı genetik mutasyonlarını belirlemeye ve mümkün olduğunda ve endi-
ke olduğunda minimal invaziv tekniklerden yararlanmaya dayanmaktadır. Uygun 
görüntüleme, malignitenin ve hastalığın yaygınlığının değerlendirilmesini sağlar. 
Germ hattı genetik mutasyonlarının tanımlanması, sendromik hastalarda korti-
kal koruyucu adrenalektominin endike olup olmadığını veya SDHB germ hattı 
mutasyon hastalarında açık bir yaklaşım ve / veya lenfadenektominin yararlı olup 
olmayacağını belirler. 

Transabdominal ya da retroperitoneal olarak yaklaşılan invaziv teknikler teda-
vide standarttır. Açık cerrahi yaklaşımlar, rüptür riski taşıyan büyük tümörler ve 
potansiyel olarak malign karakterli tümörler için ayrılmıştır. Cerrahi rezeksiyon 
sonrası sonuçlar faydalıdır ve bu hasta popülasyonunun kardiyovasküler morbi-
ditesini azaltabilir.
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