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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

ÖZET
Amaç: Feokromositomalar kromaffin hücrelerinden kaynaklanan 
nöroendokrin tümörlerdir. Bu çalışmanın amacı feokromasitoma 
hastalarının klinik, laboratuvar ve görüntüleme bulgularını gözden 
geçirmektir.

Materyal ve Metot: Araştırmamızda 2009–2019 yılları arasında fe-
okromasitoma tanısı almış 19 olguya ait klinik, laboratuvar ve radyo-
lojik veriler geriye dönük olarak değerlendirilmiştir.

Bulgular: Feokromasitoma tanısı konan 19 hastadan 13’ü ka-
dın, 6’sı erkek olup ortalama yaş 44,1±11,3 yıl olarak saptandı. 
Hastaların 8 tanesi yeni tanı olmak üzere 18’inde hipertansiyon 
mevcuttu. Feokromositoma hastalarına eşlik eden hastalıklar in-
celendiğinde, hipertansiyondan sonra en sık tiroid patolojilerinin 
olduğu bulundu. Tansiyon yüksekliğinden sonra en sık semptom 
terleme ve baş ağrısı olarak saptandı. Tüm hastalarda vitamin D 
eksikliği ya da yetersizliği mevcuttu. Hastaların %94,1’inde 24 
saatlik idrarda bakılan normetanefrin düzeyi yüksek olarak sap-
tandı. Yerleşim yerleri açısından on birinde sağda, beşinde solda 
ve üçünde tümör bilateral adrenal yerleşimliydi. Lezyon boyutu 
%36,8’inde 4 cm’den küçük, %42,1’inde 4–6 cm arasında sapta-
nırken, %21,1’inde 6 cm’den büyük saptandı.

Sonuç: Bu çalışma feokromasitomanın nonspesifik ve değişken 
bir kliniğinin olduğunu gösterdi. Feokromasitoma şüphesi olan 
hastalarda özellikle ataklar sırasında tarama testi olarak 24 saatlik 
idrarda normetanefrin ve metanefrin düzeyleri istenmeli ve görün-
tüleme yöntemleri ile kitle lokalize edildikten sonra cerrahi tedavi 
uygulanmalıdır.

Anahtar kelimeler: feokromasitoma; hipertansiyon; katekolamin; semptomlar; 
tanı; vitamin D
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Giriş
Adrenal medullanın katekolamin sekrete eden kro-
maffin hücrelerinden kaynaklanan tümörlere feok-
romasitoma, adrenal dışında yerleşen sempatik ve pa-
rasempatik zincirin kromaffin hücrelerinden köken 
alan tümörlere ise paraganglioma (ekstra-adrenal fe-
okromasitoma) adı verilmektedir1,2. Normal toplum-
da görülme insidansı 0,8/100000’dir ve hipertansiyo-
nu olan hastaların %0,1–0,6’sında gözlenir2–5. Her ne 
kadar her yaşta ortaya çıkabilirse de, en çok dördüncü 
ila beşinci dekadda görülür6. Erkek ve kadın cinsiyeti 
eşit sıklıkta etkiler6. Tümörlerin yaklaşık %95’i intra-
abdominal, %85–90’ı adrenal bez içi yerleşimlidir ve 
%5–10’u birden çok sayıdadır. Ayrıca %10–15’i adre-
nal bez dışında yerleşimlidir2. Tümörlerin çoğu spo-
radiktir ve malignite sıklıkları %10’dan azdır2. Von 
Hippel-Lindau, nörofibromatozis, multipl endokrin 
neoplazi (MEN) 2A ve MEN 2B gibi ailesel hastalık-
larla birlikte görülebilir7.

Salgıladığı başlıca hormonlar; norepinefrin, epinefrin, 
dopamin ve metabolitleridir. Bununla birlikte adre-
nomedullin, somatostatin, vasopressin, eritropoetin, 
substance P, beta-endorfin, vazoaktif intestinal poli-
peptid, adrenokortikotropin, interlökin 6, nöropep-
tid Y, parathormon related peptid ve kalsitonin gibi 
değişik hormonlar salgılayabildikleri de gösterilmiş-
tir8. Klinik tablo, salgılanan hormonun özelliklerine, 
çeşitliliğine ve bireylerin katekolamin duyarlılığındaki 
farklılıklara bağlı olarak değişiklik gösterebilir. En sık 
başvuru sebepleri hipertansiyon eşliğinde çarpıntı, baş 
ağrısı ve terleme epizotlarıdır. Daha nadir olarak baş 
dönmesi, nefes darlığı, karın ağrısı, bulantı, tremor, pa-
restezi gözlenebilir1,2.

Tanıda, özellikle kriz sırasında bakılan plazma ka-
tekolamin düzeyleri ve bu sırada toplanmaya başla-
nan idrar örneklerinde katekolamin ve/veya meta-
bolitlerinin arttığının gösterilmesi değerlidir2,8–10. 
Feokromositoma varlığı biyokimyasal olarak kanıt-
landıktan sonra lokalizasyon amaçlı en sık bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) görün-
tüleme kullanılır. Lokalizasyon yapılamadığında, po-
zitron emisyon sintigrafisi (PET) ve metiliyodoben-
zilguanidin (MIBG) sintigrafisi gibi ileri tetkikler 
kullanılabilir. Temel tedavi tümörün cerrahi olarak 
rezeksiyonudur2,8.

Bu çalışmada kliniğimizde feokromasitoma ile takip 
edilen hastaların kliniği, tanısı ve tedavisi ile ilgili 10 
yıllık deneyimlerimizi literatür eşliğinde tartışmayı 
amaçladık.

Materyal ve Metot
Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Endokrinoloji ve Metabolizma Kliniği’ne 2009–2019 
yılları arasında başvuran ve tetkikleri sırasında feokro-
masitoma saptanan 19 vakaya ait veriler retrospektif 
olarak değerlendirildi. Feokromasitoma tanısı; tipik 
klinik semptomları olan olgularda 24 saatlik idrar kate-
kolamin ve/veya katekolamin metabolitlerinin artmış 
düzeyleri, görüntülemelerde kitle varlığının saptan-
ması ve cerrahi sonrası elde edilen patolojik inceleme 
sonuçları ile konuldu. Hastaların kan basınçları Türk 
Hipertansiyon Uzlaşı Raporu’na göre değerlendirildi11. 
On sekiz yaş üzerindeki erişkinlerde hekim tarafından 
yapılan, tekrarlanan klinik ölçümler ile sistolik kan 
basıncının ≥140 mmHg ve/veya diyastolik kan basın-
cının ≥90 mmHg olması hipertansiyon olarak tanım-
landı. Yirmi dört saatlik idrar katekolaminleri yüksek 
performanslı sıvı kromatografisi (HPLC) yöntemi kul-
lanılarak ölçüldü. Lokalizasyon amaçlı ultrasonografi 
(USG), BT ve MR görüntülemesi kullanıldı. Bir hasta-
da ise lokalizasyon belirlenmesi amacıyla MIBG sintig-
rafisi kullanıldı. Ekstraadrenal feokromasitomalar ve 
inceleme sırasında yeterli veri elde edilemeyen olgular 
çalışma dışı bırakıldı. Hastaların başvuru semptomları, 
komorbid durumları, kullandığı antihipertansif ilaçlar, 
laboratuvar bulguları, radyolojik bulguları ve patolojik 
bulguları analiz edildi. Bu çalışma için hastalardan bil-
gilendirilmiş onam ve klinik araştırmalar etik kurulu 
onayı alındı (09.12.2019, Karar No: 77/01).

İstatistiksel Yöntemler
İstatistiksel analizler SPSS yazılımı (versiyon 21.0, 
SPSS, Chicago, IL) kullanılarak yapıldı. Kategorik ve-
riler sıklık ve yüzde (%) ile özetlendi. Normal dağılıma 
sahip devamlı değişkenler ortalama ± standart sapma 
(SD) değerler olarak, normal dağılıma sahip olmayan 
değişkenler median (min-max) değerler olarak ifade 
edildi. Başvuru semptomları, kullanılan antihipertan-
sif ilaçlar, komorbid durumlar gibi kategorik veriler 
yüzde oranlarıyla birlikte tablolar halinde sunuldu.

Bulgular
Çalışmamıza ortalama yaşları 44,1±11,3 yıl olan 13 
kadın (%68,4) ve 6 erkek (%31,6) olmak üzere toplam 
19 hasta dahil edildi. Kadın hastaların ortalama yaş-
ları 44,6±12,1 yıl iken, erkek hastaların ortalama yaş-
ları 43±10,1 yıl idi. Hastaların sekizi yeni tanı olmak 
üzere on sekizinde (%94,7) hipertansiyon mevcuttu. 
Hipertansiyon tanısı daha önce konulan 10 hastanın 
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üçünde tansiyon yüksekliği paroksismal iken yedisinde 
sürekliydi ve bu hastaların hepsi düzenli antihipertan-
sif ilaç kullanıyorlardı. Medyan hipertansiyon süresi 7 
(1–25) yıl olarak saptandı. Hastaların sekizi (%42,1) 
anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörü/anjiyoten-
sin reseptör blokerleri kullanırken, dört (%21,1) hasta 
üç veya daha fazla sayıda antihipertansif ilaç kullanı-
yordu. Hipertansiyon tanısı yeni konulan sekiz hasta 
antihipertansif tedavi almıyordu ve bu hastaların be-
şinde ataklar şeklinde olan hipertansiyon mevcuttu. 
Feokromasitomaya eşlik eden komorbid hastalıklar 
Tablo 1’de verildi. Feokromasitoma hastalarına en sık 
eşlik eden hastalıklar değerlendirildiğinde ilk sırada hi-
pertansiyon (n: 18 %94,7), ikinci sırada tiroid patoloji-
leri olduğu görüldü (n: 9, %47,4). En sık görülen tiroid 
patolojisinin tiroid nodülü olduğu saptandı. Üçüncü 
en sık eşlik eden hastalık tip 2 diyabet olarak saptandı 
(n: 7, %36,8). Hastaların başvuru semptomlarına ait 
veriler Tablo 2’de özetlendi. Başvuru esnasında en sık 
başvuru şikâyetinin kontrol altına alınamayan tansiyon 
yüksekliği olduğu görüldü (n: 18, %94,7). Bu şikayete 
terleme, baş ağrısı ve çarpıntı şikayetlerinin eşlik etti-
ği saptandı. Hastaların laboratuvar parametreleri, 24 
saatlik idrarda ölçülen hormon ve metabolit değerleri 
Tablo 3 ve Tablo 4’de özetlenmiştir. Hastaların biri ha-
riç hepsinde 1 mg deksametazon supresyon testi (DST) 
baskılı saptandı. Test sonrasında kortizol değeri 3 μg/
dl gelen hastaya iki gün 2 mg DST testi yapıldı ve test 
sonucunda kortizol baskılandı. Tüm hastalarda plazma 
aldosteron/plazma renin aktivitesi oranı 15’in altında 
olarak saptandı. Median 25 (OH) D düzeyi 13 μg/L 
olarak saptandı. Tüm hastalarda vitamin D eksikliği 
ya da yetersizliği mevcuttu. Tüm hastalarda idrar kate-
kolamin düzeyleri yüksek olarak saptandı. Hastaların 
%94,1’inde 24 saatlik idrarda bakılan normetanefrin 
düzeyi yüksek olarak saptandı. Normetanefrin düzeyi 
normal olan bir hastada metanefrin ve dopamin dü-
zeyi yüksek olarak saptandı. İkinci sırada yüksek olan 
metabolitin vanilmandelik asit (%70) olduğu görüldü. 
Hastaların radyolojik ve patolojik bulguları Tablo 5’te 
görülmektedir. Lezyon hastaların %10,5’inde USG, 
%31,5’inde BT, %52,6’sında MR ve %5,3’ünde MIBG 
sintigrafisi ile lokalize edildi. Hastaların %57,9’unda 
lezyon sağ adrenal bezde, %26,3’ünde sol adrenal bez-
de, %15,8’inde ise bilateral olarak saptandı. Lezyon 
boyutu %36,8’inde 4 cm’den küçük, 42,1’inde 4–6 
cm arasında saptanırken, %21,1’inde 6 cm’den büyük 
saptandı. Median Ki 67 düzeyi %1 (1–5) olarak sap-
tandı. Bilateral feokromositoma saptanan, 45 yaşın al-
tında feokromasitoma tanısı alan veya medüller tiroid 

Tablo 1. Eşlik eden hastalıkların dağılımı

Eşlik eden hastalıklar Sayı (n) Hasta yüzde (%)

Hipertansiyon 18 94,7

Tiroid patolojisi
 – Tiroid nodülü
 – Hipertiroidi
 – Hipotiroidi
 – Medüller tiroid kanseri

9
5
1
2
1

47,4
26,3
5,3

10,5
5,3

Tip 2 diyabet 7 36,8

Koroner arter hastalığı 2 10,5

Kalp yetmezliği 1 5,3

Tablo 2. Hastaların başvuru semptomlarının dağılımı

Semptomlar Sayı (n) Hasta yüzde (%)

Terleme 8 42,1

Baş ağrısı 8 42,1

Çarpıntı 7 36,8

Karın ağrısı 3 15,8

Flushing 3 15,8

Nefes darlığı 3 15,8

Öksürük 1 5,3

Ateş 1 5,3

Tablo 3. Hastaların başvuru anındaki laboratuvar değerleri

Parametreler Değerler Referans değer

Adrenokortikotrop hormon  
(pg/ml)

24,2 (6,5–164) 0–46 

Kortizol (μg/dl) 12,6 (10,2–21,5) 6,7–22,6

1 mg deksametazon supresyon 
testi (μg/dl)

1 (0,6–3)

Dihidroepiandrostenodion sülfat 
(μg/dl)

96,5 (15–321) 167,9–591,9

Plazma aldosteron/PRA oranı 6,3 (0,3–14,7)

Tiroid Stimulan Hormon (uIU/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 (μg/L) 13 (4–26)

PRA, plazma renin aktivitesi. 

Tablo 4. Hastalara ait 24 saatlik idrarda ölçülen hormon ve metabolit 
değerleri

Yüksek n (%) Normal n (%)

Normetanefrin (μg/24 saat) 16 (%94,1) 1 (%5,9)

Vanil mandelik asit (mg/24 saat) 7 (%70) 3 (%30)

Metanefrin (μg/24 saat) 10 (%58,8)  7 (%41,2)

Dopamin (μg/24 saat) 8 (%50) 8 (%50)

Epinefrin (μg/24 saat) 2 (%20) 8 (%80)

Norepinefrin (μg/24 saat) 2 (%20) 8 (%80)
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Tablo 5. Hastaların radyolojik ve patolojik bulguları

Özellik Sayı (n) Hasta yüzde (%)

Tümör yerleşimi
 Sağ
 Sol
 Bilateral

11
5
3

57,9
26,3
15,8

Radyolojik görüntüleme
 USG
 BT
 MRG
 MIBG sintigrafisi

2
6
10
1

10,5
31,5
52,6
5,3

Radyolojik tümör boyutu
 <40 mm
 40–60 mm
 >60 mm

7
8
4

36,8
42,1
21,1

Patolojik tümör boyutu
 <40 mm
 40–60 mm
 >60 mm

7
8
4

36,8
42,1
21,1

USG, ultrasonografi; BT, bilgisayarlı tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme. 

kanseri olan toplam sekiz hastaya genetik inceleme ya-
pıldı. Yapılan genetik inceleme sonucunda bir hasta 
MEN 2A tanısı aldı.

Tartışma
Feokromositoma kromaffin hücrelerinden kaynak-
lanan, katekolamin salgılayan nadir görülen nöroen-
dokrin tümörlerdendir. Her iki cinsiyette eşit sıklıkta 
görülür ve en çok 4. ve 5. dekadlarda tanı alırlar. Bizim 
çalışmamızda da ortalama görülme yaşı 44,1±11,3 
saptanmış olup literatür ile benzer saptandı6,12,13. 
Çalışmamızda kadın hastalarda daha fazla oranda gö-
rülmesinin sebebinin çalışmanın az sayıda vaka içer-
mesi olabilir.

Amerika’da yürütülen bir çalışmada feokromasitoma 
hastalarına en sık eşlik eden hastalık olarak hipertan-
siyon ikinci sıklıkla diyabet saptanmıştır14. Literatür 
değerlendirildiği zaman olgu sunumları şeklinde su-
bakut tiroidit, Graves hastalığı ve papiller karsino-
mun feokromasitomaya eşlik ettiği gözlenmiştir15–17. 
Ayrıca Türkiye’de yapılan bir çalışmada feokromasi-
toma hastalarının %12,5’inde tiroid nodülü saptan-
mıştır18. Bizim çalışmamızda da en sık komorbid has-
talık olarak hipertansiyon saptanırken ikinci sıkılıkla 
tiroid patolojileri, üçüncü sıklıkta diyabet saptanmış-
tır. Ayrıca bu çalışmanın sonucunda feokromasitoma 
hastalarında tiroid patolojilerinin diyabetten daha 
sık gözlendiğini saptanmış olup bu hastaların tiroid 

patolojileri yönünden değerlendirilmesi gerekliliğini 
ortaya koymuştur.

Feokromasitomalar salgıladıkları hormonlar ve peptid-
ler aracılığı ile paroksismal yada persistan hipertansiyo-
na neden olur. Literatür incelendiği zaman hastaların 
yaklaşık yarısında sustain hipertansiyon saptanırken 
%45’inde paroksismal hipertansiyon mevcuttur19,20. 
Hastaların %5–15 kadarında tansiyon normal sapta-
nabilir21–23. Tansiyon yüksekliği ile başvuran hastaların 
yalnızca %0,1’i feokromasitoma tanısı almaktadır ve 
hastalık çok farklı klinik özellikler gösterebilmektedir. 
Nadir görülmesi ve farklı klinik özelliklere sahip olma-
sından dolayı tanı koymak zor olabilir. Bu çalışmada 
da literatür ile uyumlu olarak hastaların %52,6’sında 
hipertansiyon öyküsü mevcuttu ve %42,1’inde hi-
pertansiyon ilk başvuru anında saptandı. Hastaların 
%15,8’inde başvuru esnasında tansiyon normal sınır-
larda saptandı. Bu sonuç bize feokromasitoma hasta-
larında tansiyonun normal sınırlarda olabileceğini ve 
hipertansiyon yokluğunun hastalığı ekarte ettirmeye-
ceğini göstermektedir.

Feokromasitoma hastalarının en sık başvuru şikâyeti 
paroksismal ya da persistan tansiyon yüksekliğidir. 
Tansiyon yüksekliği ile başvuran kişilerde terleme, 
baş ağrısı ve çarpıntıdan oluşan semptom triadının 
bulunması feokromasitomanın en sık görülen klinik 
prezentasyonudur5,24,25. Hastaların kliniği bu triad dı-
şında, hormon salgılanma özelliklerine, çeşitliliğine ve 
bireylerin katekolamin duyarlılığındaki farklılıklara 
bağlı olarak değişkenlik gösterebilir12,23,26,27. Literatür 
ile uyumlu olarak bizim çalışmamızda da hastaların en 
sık başvuru şikayeti tansiyon yüksekliği olarak saptan-
dı ve tansiyon yüksekliğine klasik semptom triadının 
eşlik ettiği gözlendi. Yine de çalışmamız daha önceki 
çalışmalarda olduğu gibi feokromasitoma semptomla-
rının çok değişken olabileceğini ve hastaların karın ağ-
rısı, nefes darlığı, öksürük gibi farklı semptomlarla da 
başvurabileceğini gösterdi.

Olgularımız arasında tiroid medüller kanser tanısı ile 
takipli iken tansiyon atakları nedenli tetkik edilen, her 
iki sürrenal bezde kitle saptanan ve feokromasitoma ta-
nısı konması üzerine yapılan genetik incelemede ailesel 
sendromlardan MEN 2A kabul edilen bir olgumuz bu-
lunmaktaydı. Literatür incelendiğinde MEN 2A send-
romlarında %25 olguda önce feokromasitoma, %40,2 
olguda ise önce medüller tiroid kanseri tanısı konul-
duğu, hastaların %34,7’sinde ise iki hastalığın birlikte 
tespit edildiği belirtilmektedir28,29.
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büyük adrenal dışı feokromositomalar, özellikle 2–5 
mm kalınlıkta çekildiğinde saptanabilir. Kontrastsız 
BT görüntülemesinde dansite 10 Hounsfield (genel-
likle >25) üstündedir. MR görüntülemesinde feokro-
mositoma T2-ağırlıklı görüntülerde karaciğere göre 
belirgin hiperintens görüntü verir ve extraadrenal feok-
romositomaların tanısında BT’ye göre daha değerlidir. 
Ayrıca MR ile görüntülemenin kontrast madde veril-
memesi, hipertansif kriz olasılığının düşük olması ve 
radyasyon maruziyetinin daha az olması gibi avantajla-
rı vardır. BT veya MR ile tek taraflı adrenal kitle tespit 
edildiğinde kitlenin fonksiyonel olarak görüntülenme-
sine gerek yoktur. Laboratuar testleri feokromasitoma 
ile uyumlu olgularda abdominal görüntülemelerin 
negatif çıkması durumunda fonksiyonel görüntüleme 
yapılır1,2,43,44. Bu çalışmada feokromastioma hastaların 
%84,1’inde BT ve MR ile lokalize edilirken %10,5’inde 
USG ile lokalize edildi. Hastaların on sekizinde feok-
romasitoma abdominal görüntülemeler ile lokalize 
edilmiş olup bir hastada fonksiyonel görüntülemeye 
ihtiyaç duyulmuştur.

Yapılan çalışmalar incelendiğinde feokromasitomanın 
genellikle sağ bezde yerleştiği ve 4 cm’den büyük oldu-
ğu gözlenmiştir24,45–47. Yüzde 10 oranında bilateral ola-
rak gözlendiği saptanmıştır2,24,45. Bu çalışmada da feok-
romasitomanın daha çok sağ adrenal bezde yerleştiği ve 
genellikle 4 cm’den büyük olduğu saptandı ve önceki 
çalışmalar ile uyumlu bulundu. Bilateral feokromasito-
ma önceki çalışmalara benzer şekilde saptandı.

Bu çalışmanın çeşitli kısıtlamaları mevcuttu. Öncelikle 
çalışma tasarımı retrospektifti ve dosyalar geçmişe 
doğru taranarak incelendi. Hastaya uygulanan cerrahi 
teknik (açık ya da laparoskopik) tüm hastalarda bilin-
memektedir. Hastalar operasyon sonrasında değişik 
merkezlerde de takibe devam ettikleri için uzun dö-
nem sonuçları tam olarak bilinmemektedir. Uzun dö-
nem sonuçları iyi bilinmediği için uygulanan tedavinin 
ya da başlangıçtaki parametrelerin nüks üzerinde etkisi 
olup olmadığı incelenemedi.

Sonuç olarak feokromasitomalar nadir görülseler de 
tedaviye dirençli, ataklar şeklinde hipertansif krizler-
le seyreden ve dördüncü-beşinci dekadda ortaya çı-
kan tüm olgularda akla getirilmelidir. Klinik belirgin 
olmasa bile aksi ispat edilene dek adrenal kitlelerin 
feokromasitoma olabileceği unutulmamalıdır. Bu 
nedenle tüm adrenal kitleler feokromasitoma açı-
sından değerlendirilmelidir. Feokromasitoma için 
tarama testi olarak öncelikle 24 saatlik idrarda nor-
metanefrin ve metanefrin düzeyi istenmeli ve normal 

Literatürde elektrolit imbalansı ile başvuran feokroma-
sitoma olguları olmasına rağmen karakteristik bir elekt-
rolit bozukluğu bildirilmemiştir. Hiperkalsemi, feok-
romositomanın nadir görülen bir komplikasyonudur 
ve literatürde vaka sunumları olarak bahsedilmekte-
dir30,31. Feokromasitoma hastalarında eş zamanlı hiper-
paratiroidizm (MEN) olması veya PTH-ilişkili protein 
üretimi hiperkalsemiye neden olabilir32–34. Bu çalışma-
da olguların elektrolit değerleri literatür ile uyumlu 
olarak normal sınırlarda saptandı ve karakteristik bir 
elektrolit bozukluğu gözlenmedi. Epidemiyolojik ve-
riler yüksek 25 (OH) D3 seviyelerinin farklı kanser 
türlerinde azalmış prevalans ve mortalite ile ilişkili ol-
duğunu göstermiştir35,36. Feokromasitoma hastalarında 
25 (0H) D düzeyini değerlendirilen bir çalışma litera-
türde saptanmamıştır. Sadece birkaç vaka raporunda 
25 (0H) D düzeyinin düşük bulunduğundan bahsedil-
miştir37,38. D vitamini ile adrenal bozukluklar arasında-
ki ilişki az çalışılmış bir konudur ve bu konuda bilimsel 
literatür yetersizdir. Bu çalışmada hastaların hepsinde 
vitamin D düzeyi 30 μg/L altındaydı. Ülkemizin vi-
tamin D eksikliğinin endemik görüldüğü ülkelerden 
birisi olması bu durumu açıklayan sebeplerden biri 
olabilir39. Bu konuda daha kesin bir sonuca varabilmek 
için daha fazla sayıda hasta içeren kontrollü çalışmalara 
ihtiyaç vardır.

Laboratuvar tanısında özellikle atak sırasında alınan 
kanda ve bu sırada toplanmaya başlanan 24 saatlik 
idrarda katekolamin ve metabolitlerinin düzeyinin 
artmış olarak bulunmasının %100’lere varan sensi-
tivite oranlarına sahip olduğu bildirilmektedir9,40,41. 
Fraksiyone metanefrinlerin idrar veya plazmada ölçü-
mü, katekolaminlere göre daha yüksek sensitiviteye 
sahiptir40,42. İdrar testleri daha yaygın olarak ve sık-
lıkla başlangıç testi olarak kullanılır1. Normotansif ve 
asemptomatik bir hastada idrar ve plazma katekolamin 
ve metabolitlerinin düzeylerinin normal olması, feok-
romositoma tanısını ekarte ettirmez, fakat hipertan-
sif ve semptomatik bir hastada tanıdan büyük ölçüde 
uzaklaştırır2. Bu çalışmada da plazma normetanefrin 
düzeyi hastaların %94,1’inde yüksek saptandı ve litera-
tür ile uyumluydu2,40,42.

Feokromositoma varlığı biyokimyasal olarak kanıtlan-
dıktan sonra, tümörün yerleşim yeri saptanmalıdır. Bu 
amaçla en sık BT ve MR kullanılır. Bazı durumlarda 
fonksiyonel görüntüleme modaliteleri uygulanabilir. 
BT ve MR ile görüntülemenin sensitivitesi yüksek 
(%95–100), fakat spesifitesi düşüktür (%50–70)2. BT 
ile 0,5–1 cm’den büyük adrenal kitleler veya 1–2 cm’den 
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saptanan olgularda feokromasitoma şüphesi devam 
ediyorsa diğer katekolamin metabolitleri değerlendi-
rilmelidir. Tarama testlerinde normetanefrin ve me-
tanefrin düzeyleri değerlendirilmeden adrenalin ve 
noradrenalin düzeylerinin istenmesinin maliyeti ar-
tırmak dışında ek yararı yoktur. Feokromasitomanın 
uygun koşullarda yapılan klinik, laboratuvar ve gö-
rüntüleme yöntemleri ile tanısının konabileceği 
ve uygun şekilde yapılan cerrahi ile kür olabileceği 
unutulmamalıdır.

Çıkar Çatışması

Herhangi bir çıkar çatışması yoktur.
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