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AKROMEGALIDE ADRENAL ADENOM VE IDRAR
KATEKOLAMINLERINDE YALANCI ARTIS: OLGU SUNUMU

ADRENAL ADENOMA AND FALSE POSITIVE HIGH URINE
CATECHOLAMINES IN ACROMEGALY: CASE REPORT

Fatih TUFAN, Berna TEMEL, Harika BOZTEPE, Refik TANAKOL, Faruk ALAGOL*

OZET

Akromegali, iskemik kalp hastalig1 icin bilinen bir risk faktoriidiir. Adrenal adenom ile birlikte idrar katekolamin-
lerinde artig olmasi durumunda feokromositoma ihtimali oldukga yiiksektir. Bununla birlikte, iskemik kalp hastali-
§ina bagh olarak da idrar katekolaminlerinde artis ortaya ¢ikabilir. Yazimizda, akromegalinin klasik 6zelliklerini ba-
rindiran ve iskemik kalp hastaligi olan bir olgu sunmaktayiz. Olgumuzda posteroanterior akciger grafisinde sapta-
nan parakardiyak opasitenin incelenmesi i¢in cekilen toraks bilgisayarli tomografisinde (BT) bir adrenal adenom
tespit edilmis ve idrar katekolamin seviyeleri yiiksek bulunmustur. Koroner arter by-pass greft operasyonu sonra-
sinda idrar katekolamin seviyeleri normale donmiistiir. Idrar katekolaminleri yiiksek bulundugunda, klinik olarak
feokromositoma ihtimali diisiik ise, iskemik kalp hastalig1 gibi sempatik aktivasyonun bulundugu durumlar akla ge-
tirilmeli ve feokromositoma tanist konulmadan 6nce bu durumlar diglanmalidir.
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ABSTRACT

Acromegaly is a known risk factor for ischemic heart disease. An adrenal adenoma along with increased urine ca-
techolamine levels is highly indicative of pheochromocytoma. However, ischemic heart disease can cause incre-
ment in the urine catecholamines. Herein, we present a case having classic features of acromegaly and ischemic he-
art disease. On his thorax computed tomography scan performed for paracardiac opacity on X-ray, there was an ad-
renal adenoma and his urine catecholamine levels were high. After he underwent coronary by-pass grafting opera-
tion, his urine catecholamine levels returned to normal. If clinical probability of pheochromocytoma is low in the
setting of increased urine catecholamines, other sympathic activation causes like ischemic heart disease, should be
considered and excluded before pheochromocytoma is diagnosed.
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OLGU SUNUMLARI / CASE REPORTS

GIRIS

Akromegali, puberte sonrasinda biiylime hormonu artisi
nedeni ile ortaya c¢ikan ve ellerde, ayaklarda ve dilde bii-
yiime, frontal bolgede belirginlesme, seste kabalagsma,
ciltte yaglanma ve kalinlik artis1 ve i¢ organlarda biiyiime
ile karakterize bir hastaliktir (12). Akromegalinin en sik
nedeni biiylime hormonu sentezleyen hipofiz adenomlari-
dir. Akromegali kardiyovaskiiler mortalite acisindan bili-
nen bir risk faktortidiir (12).

Feokromositoma, adrenal medullanin kromaffin hiicrele-
rinden kaynaklanan bir tiimordiir ve yaklasik %15’ i here-
diterdir (2). Herediter olmadiginda, siklikla tek taraflidir
(2). Multipl endokrin neoplazi sendromlarinin (MEN 2A
ve 2B) bir komponenti de olabilir. Feokromositoma siklik-

la hipertansiyon (genellikle epizodik), bas agrisi, carpinti
ve terleme ile ortaya ¢ikar ancak olgularm hepsinde bu
semptomlarin tiimii bir arada bulunmayabilir (6). Idrar ka-
tekolaminleri, feokromositoma tanisinda rutin olarak kul-
lanilmaktadir, ancak bagka durumlarda da yiiksek buluna-
bilir (5). Olgularin yaklasik %10’ unda tiimor baska ne-
denlerle ¢ekilen batin goriintiilemeleri sirasinda insidental
olarak saptanmaktadir (7). Feokromositoma ve hipofiz
adenomlarindan kaynaklanan akromegali nadiren bir ara-
da goriilebilse de (1, 11) bu hastaliklarin birlikteligi feok-
romositomalarin biiylime hormonu salgilatict hormon
(GHRH) salgilamas1 nedeniyle de olabilir (10). Iskemik
kalp hastalig1 bulunan, akromegalisi olan, insidental ola-
rak adrenal bir adenom tespit edilmis ve idrar katekola-
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minleri yiiksek bulunmug bir olgu sunmaktayiz. Boyle bir
durumun tanisi ve takibindeki sorunlar tartisilmistir.

OLGU

Altmis alti yasindaki erkek olgu gogiis agrisi ile doktora
basvurdugunda elektrokardiyografisinde (EKG) geciril-
mis inferolateral miyokard infarktiisii bulgular tespit edil-
migtir. Troponin ve EKG takibinde yeni bir iskemi bulgu-
su saptanmamigtir. Bagvurusu sirasinda akromegaloid go-
riiniimii fark edilmistir. Cekilen kraniyal manyetik rezo-
nans goriintiilemede 14x10 mm caplarinda, sella tabanini
destriikte ederek sol sfenoid siniise ve dnde kavernoz sinii-
se uzanan bir adenom tespit edilmistir. Yapilan koroner
anjiografide ii¢ damar hastalig1 tespit edilerek elektif ko-
roner arter by-pass operasyonu yapilmasina karar verilen
olgu, operasyon oncesinde pituiter patolojisinin aydinlatil-
masi icin klinigimize sevk edilmistir.

Olgumuz siklikla sirtinda ve sol gogsiinde yanma tarzinda
agr1, basinda ve sol elinde uyusma, epigastrik bolgede ra-
hatsizlik hissi, kabizlik ve zaman zaman eforla gelen go-
giis agrisindan yakinmaktaydi. Bu semptomlara EKG de-
gisikligi veya kardiyak enzimlerde artig eslik etmiyordu.
Son zamanlarda fiziksel goriiniimiinde bir degisiklikten
yakinmiyordu. Ozgecmisinde yirmi y1l énce gecirdigi in-
direkt inguinal herni operasyonu disinda ozellik yoktu.
Kirk yil boyunca giinde 2 paket sigara igme Oykiisii vardi
ve son 4 yildir sigaray1 birakmisti. Alkol kullanmamaktay-
di. Soyge¢misinde multipl endokrin neoplazi, akromegali,
feokromositoma, hipertansiyon ve diabetes mellitus dahil
onemli bir hastalik hikayesi yoktu. Fizik muayenesinde
boyu 170 cm, agirhig 85 kg idi. Ellerinde, ayaklarinda,
burnunda, ¢enesinde ve dilinde biiyiikliik, frontal bolgede
belirginlesme, kaba seslilik, yagli ve kalin bir cilt tespit
edildi. Gogiis muayenesinde normal solunum ve kalp ses-
leri duyuldu. Kan basinct 140/80 mm Hg, nabiz dakika sa-
yist 46 ve ritmikti (bradikardisi almakta oldugu 100
mg/giin dozundaki metoprolol tedavisine baglandi). Bra-
dikardisi nedeniyle metoprolol dozu azaltildi. Batin mu-
ayenesinde hassasiyet, kiitle veya organomegali yoktu.
Uriner, genital ve lokomotor sistem muayeneleri normal-
di. Norolojik muayenesinde bitemporal hemianopsi digin-
da patoloji yoktu. Posteroanterior akciger grafisinde sag
akcigerde parakardiyak nonhomojen dansite artisi mev-
cuttu. Spiral toraks BT’ de akcigerler normal olarak deger-
lendirildi, bununla birlikte sol surrenal glandda 18x20 mm
caplarinda insidental bir adenom tespit edildi. Serebral
manyetik rezonans goriintiilemesinde sella bolgesinde op-
tik kiazmaya bas1 yapan 15x10 mm ¢aplarinda makroade-
nom goriildii.

Adrenal adenoma in acromegaly

Biyokimya tetkiklerinde hafif normokrom normositer
anemi (hemoglobin 12 g/dl) bulundu. Serum elektrolitleri,
kalsiyum ve fosforu normaldi. A¢lik kan sekeri 88 mg/dl
idi. Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri normaldi. Tki
ayr1 zamanda bakilan IGF-1 diizeyleri sirasiyla 529,3 ve
>600 ng/mL olarak bulundu ve yagina gore yiiksekti (ya-
sina gore normal aralik: 69-200 ng/ml). Prolaktin seviyesi
139,1 ng/ml idi (normal: 4,1-18,4 ng/ml). Diger 6n hipo-
fiz hormonlarinin diizeyleri normaldi. Bazal kortizol dii-
zeyi 17,8 pg/dl, adrenokortikotropik hormon diizeyi 13,6
pg/ml (0-150 pg/ml) idi. Gece 1 mg deksametazon supres-
yon testi sonucunda kortizol 1,5 pg/dl bulundu. Metopro-
lol tedavisi kesildikten sonra bakilan renin diizeyi 0,8
ng/ml (1,5-5,5 ng/ml), aldosteron diizeyi 91,2 pg/ml (35-
410 pg/ml) idi. Ac¢lik serum biiyiime hormonu diizeyi 9,4
ng/ml olarak yiiksekti. Oral glukoz tolerans testine (100 g
glukoz ile) yanit olarak dl¢iilen glukoz ve biiyiime hormo-
nu (BH) seviyeleri bozulmus glukoz toleransi ve baskila-
namayan BH diizeylerini gostermektedir (Tablo 1).
Metoprolol dozu azaltildiktan sonra bakilan idrar metanef-
rin ve normetanefrin seviyeleri sirastyla 446.6 pg/giin
(normal: <345 pg/giin) ve 725.5 pg/giin (normal: <440
pg/giin) bulundu. Bu bulgular akromegali ve olas1 feokro-
mositoma ile uyumluydu. Feokromositoma siiphesi oldu-
gu icin metoprolol dozu azaltilarak kesildi ve alfa blokaj
icin fenoksibenzamin verildi. Bu tedavi altinda yanma tar-
zindaki agr1 ve anjina pektoris ataklari seyreklesti. Soma-
tostatin tedavisi de baslandi. Adenomun ileri incelemesi
icin cekilen MRG’ de sol adrenal bolgedeki kiitlenin feok-
romositoma i¢in tipik olmadig1 ve atipik bir adenom ile
uyumlu oldugu goriildii. Idrar katekolamin seviyelerinde-
ki yiiksekligin iskemik kalp hastaligina bagli olabilecegi
diisiiniildii. Oncelikle koroner revaskiilarizasyon isleminin
yapilip sonrasinda idrar katekolamin seviyelerinin yeni-
den degerlendirilmesi kararlastirildi. Koroner arter by-
pass operasyonu yapilan olgumuzun yeniden bakilan idrar
katekolamin seviyelerinin normale dondiigii goriildii (24
saatlik idrarda metanefrin 70 pg, normetanefrin 128 pg).

TARTISMA

Akromegali, siklikla akral agir1 biiyiime, yiizde biiyiime ve
yumusak doku sisligi ile kendisini gostermektedir (12). Ol-
gumuz son zamanlarda goriintimiinde bir degismeden bah-
setmese de, eski fotograflar1 yatig1 sirasindaki goriiniisiin-
den oldukga farkliyd: ve mevcut goriiniimii akromegali ile
uyumluydu. Akromegali, hipertansiyon ve iskemik kalp
hastalig1 i¢in bir risk faktoriidiir (12). Bizim olgumuzda, ak-
romegali koroner arter by-pass operasyonu gerektiren iske-
mik kalp hastaligina katkida bulunmus olabilir.

Tablo 1: Oral glukoz tolerans testine glukoz ve biiyiime hormonu yanitlari

Zaman (dakika) 0 30 60 90 120 150 180
Glukoz (mg/dl) 98 134 228 248 197 156 113
Biiyiime hormonu (ng/ml) 94 11,8 7,2 7,1 8.4 78 10,8

Istanbul Tip Fakiiltesi Dergisi Cilt /| Volume: 71 ¢ Sayt /| Number: 3 « Yil/Year: 2008
-89-



Akromegalide adrenal adenom

Feokromositomalar siklikla ¢arpint1 ve bas agrisinin eslik
ettigi hipertansif krizler ile ortaya ¢ikarsa da (6), bazen
bunlar olmaksizin insidental olarak saptanan abdominal
bir kiitlenin ileri incelemesi ile saptanabilmektedir (7). Fe-
okromositoma, kronik hipertansiyon ve/veya epizodik hi-
pertansif krizler, kronik hipertansiyon, normotansiyon ve
nadiren hipotansif ataklar ile ortaya ¢ikabilir (9) ancak bii-
yiik (>50 g) ve kistik tiimorlerde salgilanan katekolamin-
ler tiimor icinde metabolize edildiginden siklikla asempto-
matiktirler (4). Burada bahsedilen olgunun ataklar halinde
gelen hipertansiyon, ¢carpinti ve bas agrisi hikayesi yoktu.
Sol adrenal adenom toraks BT’ de insidental olarak sap-
tanmisti. Bu bolgeye yonelik yapilan MRG’ de kiitlenin
feokromositoma i¢in tipik olmadig1 goriildii. Adrenal insi-
dental kiitle ile birlikte idrar metanefrin ve normetanefrin
seviyelerinin yiiksek bulunmasinin birlikteligi feokromo-
sitomay1 diislindiirmektedir. Birlikte akromegalik 6zellik-
lerin de bulunmasi bu iki hastaligin nadir birlikteligi nede-
niyle olabilir (1, 11). Ayrica feokromositomalar tarafindan
salgilandig1 gosterilmis GHRH sekresyonu nedeniyle de
bu tablo olusabilir, ancak bu durumda olgumuzda oldugu
gibi hipofiz adenomu bulunmaz (10).

Olgumuzda IGF-1 ve oral glukoz testine BH yanit1 testle-
ri ve prolaktin seviyesi birlikte degerlendirildiginde biiyii-
me hormonu ve prolaktin ko-sekresyonu yapan bir hipofiz
adenomu oldugu diisiiniildii.

Idrar katekolamin metabolitlerinin tayini feokromositoma
teshisinde rutin olarak kullanilir, ancak iskemik kalp has-
talif1 gibi sempatik aktivitenin arttig1 bazi durumlarda da
idrar katekolamin metabolitlerinin seviyeleri yiiksek bulu-
nabilir (3, 8). Feokromositoma i¢in tipik klinik tablo ve
radyolojik goriiniimiin olmamasi nedeniyle olgumuzda da
hafifce yiiksek bulunan idrar metanefrin ve normetanefrin
seviyeleri on planda iskemik kalp hastalig1 nedeniyle olu-
san sempatik aktivite artisina baglanmistir. Koroner revas-
kiilarizasyon iglemi sonrasinda idrar metanefrin ve norme-
tanefrin seviyelerinin normale déonmesi de bu diisiincemi-
zi desteklemektedir.

Tan1 asamasinda anamnez ve fizik muayene temel taglari-
miz olmalidir. Bir hastalik i¢in olasilik klinik olarak diisiik
ise bir laboratuar anormalligine neden olabilecek diger sik
nedenler oncelikle akla getirilmelidir. Olgumuzda oldugu
gibi, atipik bir adrenal adenomla birlikte hafifce artmig id-
rar katekolamin seviyeleri dikkatli olarak degerlendiril-
mezse, feokromositoma i¢in karakteristik klinik bulgula-
rin yoklugunda yanliglikla bu tam diisiiniilebilir. Bu gibi
hatalar1 6nlemek icin dikkatli bir anamnez alinmasi ve fi-
zik muayene yapilmasi ve elde edilen bulgularin biyokim-
yasal testlerle desteklenmesi gereklidir.
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