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I Giris

Feokromositomalar ve paragangliomalar, embriyonik noral krestin kromaftin
hiicrelerinden tiiretilen epinefrin, norepinefrin, dopamin ve / veya metanefrin,
normetanefrin ve 3-metoksitiramin dahil metabolitleri dahil olmak {izere fazla
katekolamin salgilayabilen kromafin dokusundan olusan nadir néroendokrin tii-
morlerdir(1, 2)

Endokrin timorler icin WHO siniflandirmasina gore (3), feokromositomalar
adrenal medulladan kaynaklanirken, paragangliomalar ekstra adrenaldir ve batin
(en yaygin), gogiis, pelvis ve boyunda bulunur. Bas ve boyundaki ve kraniyal si-
nirler boyunca bulunan paragangliomalar, parasempatik gangliyonlardan kaynak-
landiklar1 i¢cin katekolamin iiretmezler. Bu kromafin olusturulmus néroendokrin
tiimorlerin yaklasik %80-85"1 feokromositomalar iken, %15-20si ekstra adrenal
paragangliomalardir(4). Bu yaklasim, tiimorlerin morfolojik olarak ayirt edileme-
yen Ozelliklerini belirtir ve adrenal medullanin viicuttaki en biiyiik paraganglion
oldugu diistintilmektedir (5).

Feokromositomalarin yillik insidansinin, esit cinsiyet dagilimina sahip ve yasa-
min dordiincii ve besinci dekatlarinda yilda 500 ila 1.600 vaka (6) arasinda oldugu
tahmin edilmektedir(7). Hipertansiyonlu hastalarda feokromositomalarin preva-
lans1 % 0,1-0,6d1r (8, 9). Feokromositomalarin klasik gortiniimii, hastalarin yak-
lagik %40’ 1nda epizodik hipertansiyon, bas agrisi, terleme ve kizarikliktan olusur.

! Op. Dr,, Kayseri Sehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, opdrsedatcarkit@gmail.com

253




pIs¥d Endokrin Sistem Tumorleri

etkisinin ve adrenerjik reseptorlerin asag1 regiilasyonunun ve tiimor ¢ikarildiktan
sonra dolasimdaki katekolamin fazlaliginin bir sonucudur. Postoperatif hipotan-
siyon sivilar veya vazopresor ajanlar ile yonetilebilir(41). Bununla birlikte, bazi
hastalar minimal rezidiiel hastaliktan veya intraoperatif siv1 resiisitasyonundan
postoperatif donemde hipertansif olmaya devam edebilir ve intravenoz veya oral
antihipertansif ilaca ihtiya¢ duyabilir(42). Katekolamin ¢ekilmesinden sonra hipe-
rinstilinemiye bagl olarak postoperatif donemde de hipoglisemi ortaya ¢ikabilir.
Hastalar dikkatle izlenmeli ve hipoglisemi i¢in tedavi uygun sekilde diizeltilmelidir.

| sonuc

Feokromositomalara cerrahi yaklagim, goriintiilemeyi degerlendirmeye,
germ hatt1 genetik mutasyonlarini belirlemeye ve miimkiin oldugunda ve endi-
ke oldugunda minimal invaziv tekniklerden yararlanmaya dayanmaktadir. Uygun
goriintiileme, malignitenin ve hastaligin yayginliginin degerlendirilmesini saglar.
Germ hatt1 genetik mutasyonlarinin tanimlanmasi, sendromik hastalarda korti-
kal koruyucu adrenalektominin endike olup olmadigini veya SDHB germ hatt
mutasyon hastalarinda agik bir yaklasim ve / veya lenfadenektominin yararli olup
olmayacagini belirler.

Transabdominal ya da retroperitoneal olarak yaklasilan invaziv teknikler teda-
vide standarttir. Acik cerrahi yaklasimlar, riiptiir riski tastyan biiyiik tiimorler ve
potansiyel olarak malign karakterli tiimorler i¢in ayrilmistir. Cerrahi rezeksiyon
sonrast sonuglar faydalidir ve bu hasta popiilasyonunun kardiyovaskiiler morbi-
ditesini azaltabilir.
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