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G‹R‹fi
Akromegali, puberte sonras›nda büyüme hormonu art›fl›
nedeni ile ortaya ç›kan ve ellerde, ayaklarda ve dilde bü-
yüme, frontal bölgede belirginleflme, seste kabalaflma,
ciltte ya¤lanma ve kal›nl›k art›fl› ve iç organlarda büyüme
ile karakterize bir hastal›kt›r (12). Akromegalinin en s›k
nedeni büyüme hormonu sentezleyen hipofiz adenomlar›-
d›r. Akromegali kardiyovasküler mortalite aç›s›ndan bili-
nen bir risk faktörüdür (12).
Feokromositoma, adrenal medullan›n kromaffin hücrele-
rinden kaynaklanan bir tümördür ve yaklafl›k %15’ i here-
diterdir (2). Herediter olmad›¤›nda, s›kl›kla tek tarafl›d›r
(2). Multipl endokrin neoplazi sendromlar›n›n (MEN 2A
ve 2B) bir komponenti de olabilir. Feokromositoma s›kl›k-

la hipertansiyon (genellikle epizodik), bafl a¤r›s›, çarp›nt›
ve terleme ile ortaya ç›kar ancak olgular›n hepsinde bu
semptomlar›n tümü bir arada bulunmayabilir (6). ‹drar ka-
tekolaminleri, feokromositoma tan›s›nda rutin olarak kul-
lan›lmaktad›r, ancak baflka durumlarda da yüksek buluna-
bilir (5). Olgular›n yaklafl›k %10’ unda tümör baflka ne-
denlerle çekilen bat›n görüntülemeleri s›ras›nda insidental
olarak saptanmaktad›r (7). Feokromositoma ve hipofiz
adenomlar›ndan kaynaklanan akromegali nadiren bir ara-
da görülebilse de (1, 11) bu hastal›klar›n birlikteli¤i feok-
romositomalar›n büyüme hormonu salg›lat›c› hormon
(GHRH) salg›lamas› nedeniyle de olabilir (10). ‹skemik
kalp hastal›¤› bulunan, akromegalisi olan, insidental ola-
rak adrenal bir adenom tespit edilmifl ve idrar katekola-

ÖZET
Akromegali, iskemik kalp hastal›¤› için bilinen bir risk faktörüdür. Adrenal adenom ile birlikte idrar katekolamin-
lerinde art›fl olmas› durumunda feokromositoma ihtimali oldukça yüksektir. Bununla birlikte, iskemik kalp hastal›-
¤›na ba¤l› olarak da idrar katekolaminlerinde art›fl ortaya ç›kabilir. Yaz›m›zda, akromegalinin klasik özelliklerini ba-
r›nd›ran ve iskemik kalp hastal›¤› olan bir olgu sunmaktay›z. Olgumuzda posteroanterior akci¤er grafisinde sapta-
nan parakardiyak opasitenin incelenmesi için çekilen toraks bilgisayarl› tomografisinde (BT) bir adrenal adenom
tespit edilmifl ve idrar katekolamin seviyeleri yüksek bulunmufltur. Koroner arter by-pass greft operasyonu sonra-
s›nda idrar katekolamin seviyeleri normale dönmüfltür. ‹drar katekolaminleri yüksek bulundu¤unda, klinik olarak
feokromositoma ihtimali düflük ise, iskemik kalp hastal›¤› gibi sempatik aktivasyonun bulundu¤u durumlar akla ge-
tirilmeli ve feokromositoma tan›s› konulmadan önce bu durumlar d›fllanmal›d›r.
Anahtar kelimeler: Akromegali; Feokromositoma; ‹skemik kalp hastal›¤›; ‹drar katekolaminleri; Adrenal adenom.

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.
Key words: Acromegaly; Pheochromocytoma; Ischemic heart disease; Urine catecholamines; Adrenal adenoma.



minleri yüksek bulunmufl bir olgu sunmaktay›z. Böyle bir
durumun tan›s› ve takibindeki sorunlar tart›fl›lm›flt›r.

OLGU
Altm›fl alt› yafl›ndaki erkek olgu gö¤üs a¤r›s› ile doktora
baflvurdu¤unda elektrokardiyografisinde (EKG) geçiril-
mifl inferolateral miyokard infarktüsü bulgular› tespit edil-
mifltir. Troponin ve EKG takibinde yeni bir iskemi bulgu-
su saptanmam›flt›r. Baflvurusu s›ras›nda akromegaloid gö-
rünümü fark edilmifltir. Çekilen kraniyal manyetik rezo-
nans görüntülemede 14x10 mm çaplar›nda,  sella taban›n›
destrükte ederek sol sfenoid sinüse ve önde kavernöz sinü-
se uzanan bir adenom tespit edilmifltir. Yap›lan koroner
anjiografide üç damar hastal›¤› tespit edilerek elektif ko-
roner arter by-pass operasyonu yap›lmas›na karar verilen
olgu, operasyon öncesinde pituiter patolojisinin ayd›nlat›l-
mas› için klini¤imize sevk edilmifltir.
Olgumuz s›kl›kla s›rt›nda ve sol gö¤sünde yanma tarz›nda
a¤r›, bafl›nda ve sol elinde uyuflma, epigastrik bölgede ra-
hats›zl›k hissi, kab›zl›k ve zaman zaman eforla gelen gö-
¤üs a¤r›s›ndan yak›nmaktayd›. Bu semptomlara EKG de-
¤iflikli¤i veya kardiyak enzimlerde art›fl efllik etmiyordu.
Son zamanlarda fiziksel görünümünde bir de¤ifliklikten
yak›nm›yordu. Özgeçmiflinde yirmi y›l önce geçirdi¤i in-
direkt inguinal herni operasyonu d›fl›nda özellik yoktu.
K›rk y›l boyunca günde 2 paket sigara içme öyküsü vard›
ve son 4 y›ld›r sigaray› b›rakm›flt›. Alkol kullanmamaktay-
d›. Soygeçmiflinde multipl endokrin neoplazi, akromegali,
feokromositoma, hipertansiyon ve diabetes mellitus dahil
önemli bir hastal›k hikayesi yoktu. Fizik muayenesinde
boyu 170 cm, a¤›rl›¤› 85 kg idi. Ellerinde, ayaklar›nda,
burnunda, çenesinde ve dilinde büyüklük, frontal bölgede
belirginleflme, kaba seslilik, ya¤l› ve kal›n bir cilt tespit
edildi. Gö¤üs muayenesinde normal solunum ve kalp ses-
leri duyuldu. Kan bas›nc› 140/80 mm Hg, nab›z dakika sa-
y›s› 46 ve ritmikti (bradikardisi almakta oldu¤u 100
mg/gün dozundaki metoprolol tedavisine ba¤land›). Bra-
dikardisi nedeniyle metoprolol dozu azalt›ld›. Bat›n mu-
ayenesinde hassasiyet, kütle veya organomegali yoktu.
Üriner, genital ve lokomotor sistem muayeneleri normal-
di. Nörolojik muayenesinde bitemporal hemianopsi d›fl›n-
da patoloji yoktu. Posteroanterior akci¤er grafisinde sa¤
akci¤erde parakardiyak nonhomojen dansite art›fl› mev-
cuttu. Spiral toraks BT’ de akci¤erler normal olarak de¤er-
lendirildi, bununla birlikte sol surrenal glandda 18x20 mm
çaplar›nda insidental bir adenom tespit edildi. Serebral
manyetik rezonans görüntülemesinde sella bölgesinde op-
tik kiazmaya bas› yapan 15x10 mm çaplar›nda makroade-
nom görüldü.

Biyokimya tetkiklerinde hafif normokrom normositer
anemi (hemoglobin 12 g/dl) bulundu. Serum elektrolitleri,
kalsiyum ve fosforu normaldi. Açl›k kan flekeri 88 mg/dl
idi. Karaci¤er ve böbrek fonksiyon testleri normaldi. ‹ki
ayr› zamanda bak›lan IGF-1 düzeyleri s›ras›yla 529,3 ve
>600 ng/mL olarak bulundu ve yafl›na göre yüksekti (ya-
fl›na göre normal aral›k: 69-200 ng/ml). Prolaktin seviyesi
139,1 ng/ml idi (normal: 4,1-18,4 ng/ml). Di¤er ön hipo-
fiz hormonlar›n›n düzeyleri normaldi. Bazal kortizol dü-
zeyi 17,8 µg/dl, adrenokortikotropik hormon düzeyi 13,6
pg/ml (0-150 pg/ml) idi. Gece 1 mg deksametazon supres-
yon testi sonucunda kortizol 1,5 µg/dl bulundu. Metopro-
lol tedavisi kesildikten sonra bak›lan renin düzeyi 0,8
ng/ml (1,5-5,5 ng/ml), aldosteron düzeyi 91,2 pg/ml (35-
410 pg/ml) idi. Açl›k serum büyüme hormonu düzeyi 9,4
ng/ml olarak yüksekti. Oral glukoz tolerans testine (100 g
glukoz ile) yan›t olarak ölçülen glukoz ve büyüme hormo-
nu (BH) seviyeleri bozulmufl glukoz tolerans› ve bask›la-
namayan BH düzeylerini göstermektedir (Tablo 1).
Metoprolol dozu azalt›ld›ktan sonra bak›lan idrar metanef-
rin ve normetanefrin seviyeleri s›ras›yla 446.6 µg/gün
(normal: <345 µg/gün) ve 725.5 µg/gün (normal: <440
µg/gün) bulundu. Bu bulgular akromegali ve olas› feokro-
mositoma ile uyumluydu. Feokromositoma flüphesi oldu-
¤u için metoprolol dozu azalt›larak kesildi ve alfa blokaj
için fenoksibenzamin verildi. Bu tedavi alt›nda yanma tar-
z›ndaki a¤r› ve anjina pektoris ataklar› seyrekleflti. Soma-
tostatin tedavisi de baflland›. Adenomun ileri incelemesi
için çekilen MRG’ de sol adrenal bölgedeki kütlenin feok-
romositoma için tipik olmad›¤› ve atipik bir adenom ile
uyumlu oldu¤u görüldü. ‹drar katekolamin seviyelerinde-
ki yüksekli¤in iskemik kalp hastal›¤›na ba¤l› olabilece¤i
düflünüldü. Öncelikle koroner revaskülarizasyon iflleminin
yap›l›p sonras›nda idrar katekolamin seviyelerinin yeni-
den de¤erlendirilmesi kararlaflt›r›ld›. Koroner arter by-
pass operasyonu yap›lan olgumuzun yeniden bak›lan idrar
katekolamin seviyelerinin normale döndü¤ü görüldü (24
saatlik idrarda metanefrin 70 µg, normetanefrin 128 µg).

TARTIfiMA
Akromegali, s›kl›kla akral afl›r› büyüme, yüzde büyüme ve
yumuflak doku fliflli¤i ile kendisini göstermektedir (12). Ol-
gumuz son zamanlarda görünümünde bir de¤iflmeden bah-
setmese de, eski foto¤raflar› yat›fl› s›ras›ndaki görünüflün-
den oldukça farkl›yd› ve mevcut görünümü akromegali ile
uyumluydu. Akromegali, hipertansiyon ve iskemik kalp
hastal›¤› için bir risk faktörüdür (12). Bizim olgumuzda, ak-
romegali koroner arter by-pass operasyonu gerektiren iske-
mik kalp hastal›¤›na katk›da bulunmufl olabilir.

Adrenal adenoma in acromegaly
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Tablo 1:  Oral glukoz tolerans testine glukoz ve büyüme hormonu yan›tlar›

Zaman (dakika) 0 30 60 90 120 150 180
Glukoz (mg/dl) 98 134 228 248 197 156 113
Büyüme hormonu (ng/ml) 9,4 11,8 7,2 7,1 8,4 7,8 10,8



Feokromositomalar s›kl›kla çarp›nt› ve bafl a¤r›s›n›n efllik
etti¤i hipertansif krizler ile ortaya ç›karsa da (6), bazen
bunlar olmaks›z›n insidental olarak saptanan abdominal
bir kütlenin ileri incelemesi ile saptanabilmektedir (7). Fe-
okromositoma, kronik hipertansiyon ve/veya epizodik hi-
pertansif krizler, kronik hipertansiyon, normotansiyon ve
nadiren hipotansif ataklar ile ortaya ç›kabilir (9) ancak bü-
yük (>50 g) ve kistik tümörlerde salg›lanan katekolamin-
ler tümör içinde metabolize edildi¤inden s›kl›kla asempto-
matiktirler (4). Burada bahsedilen olgunun ataklar halinde
gelen hipertansiyon, çarp›nt› ve bafl a¤r›s› hikayesi yoktu.
Sol adrenal adenom toraks BT’ de insidental olarak sap-
tanm›flt›. Bu bölgeye yönelik yap›lan MRG’ de kütlenin
feokromositoma için tipik olmad›¤› görüldü. Adrenal insi-
dental kütle ile birlikte idrar metanefrin ve normetanefrin
seviyelerinin yüksek bulunmas›n›n birlikteli¤i feokromo-
sitomay› düflündürmektedir. Birlikte akromegalik özellik-
lerin de bulunmas› bu iki hastal›¤›n nadir birlikteli¤i nede-
niyle olabilir (1, 11). Ayr›ca feokromositomalar taraf›ndan
salg›land›¤› gösterilmifl GHRH sekresyonu nedeniyle de
bu tablo oluflabilir, ancak bu durumda olgumuzda oldu¤u
gibi hipofiz adenomu bulunmaz (10).
Olgumuzda IGF-1 ve oral glukoz testine BH yan›t› testle-
ri ve prolaktin seviyesi birlikte de¤erlendirildi¤inde büyü-
me hormonu ve prolaktin ko-sekresyonu yapan bir hipofiz
adenomu oldu¤u düflünüldü.
‹drar katekolamin metabolitlerinin tayini feokromositoma
teflhisinde rutin olarak kullan›l›r, ancak iskemik kalp has-
tal›¤› gibi sempatik aktivitenin artt›¤› baz› durumlarda da
idrar katekolamin metabolitlerinin seviyeleri yüksek bulu-
nabilir (3, 8). Feokromositoma için tipik klinik tablo ve
radyolojik görünümün olmamas› nedeniyle olgumuzda da
hafifçe yüksek bulunan idrar metanefrin ve normetanefrin
seviyeleri ön planda iskemik kalp hastal›¤› nedeniyle olu-
flan sempatik aktivite art›fl›na ba¤lanm›flt›r. Koroner revas-
külarizasyon ifllemi sonras›nda idrar metanefrin ve norme-
tanefrin seviyelerinin normale dönmesi de bu düflüncemi-
zi desteklemektedir.
Tan› aflamas›nda anamnez ve fizik muayene temel tafllar›-
m›z olmal›d›r. Bir hastal›k için olas›l›k klinik olarak düflük
ise bir laboratuar anormalli¤ine neden olabilecek di¤er s›k
nedenler öncelikle akla getirilmelidir. Olgumuzda oldu¤u
gibi, atipik bir adrenal adenomla birlikte hafifçe artm›fl id-
rar katekolamin seviyeleri dikkatli olarak de¤erlendiril-
mezse, feokromositoma için karakteristik klinik bulgula-
r›n yoklu¤unda yanl›fll›kla bu tan› düflünülebilir. Bu gibi
hatalar› önlemek için dikkatli bir anamnez al›nmas› ve fi-
zik muayene yap›lmas› ve elde edilen bulgular›n biyokim-
yasal testlerle desteklenmesi gereklidir.

KAYNAKLAR
1. Baughan J, de Gara C, Morrish D. A rare association betwe-

en acromegaly and pheochromocytoma. Am J Surg 2001;
182: 185- 187.

2. Bryant J, Farmer J, Kessler LJ, Townsend RR, Nathanson
KL. Pheochromocytoma: the expanding genetic differential
diagnosis. J Natl Cancer Inst 2003; 95: 1196- 1204.

3. Carlsson L, Abrahamsson T, Almgren O. Release of norad-
renaline in myocardial ischemia--importance of local inacti-
vation by neuronal and extraneuronal mechanisms. J Cardi-
ovasc Pharmacol 1986; 8: 545-553.

4. Crout JR, Sjoerdsma A Turnover and metabolism of catecho-
lamine in patients with pheochromocytoma. J Clin Invest
1964; 43: 94- 102

5. Eisenhofer G, Goldstein DS, Walther MM, Friberg P, Len-
ders JW, Keiser HR, Pacak K Biochemical diagnosis of phe-
ochromocytoma: how to distinguish true- from false-positi-
ve test results. J Clin Endocrinol Metab 2003; 88: 2656-
2666.

6. Goldstein RE, O’Neill JA Jr, Holcomb GW 3rd, Morgan
WM 3rd, Neblett WW 3rd, Oates JA, Brown N, Nadeau J,
Smith B, Page DL, Abumrad NN, Scott HW Jr. Clinical ex-
perience over 48 years with pheochromocytoma. Ann Surg
1999; 229: 755- 764.

7. Kudva YC, Young Jr WF, Thompson GB, Grant CS, van He-
erden JA Adrenal incidentaloma: an important component of
the clinical presentation spectrum of benign sporadic adrenal
pheochromocytoma. Endocrinologist 1999; 9: 77- 80

8. Lee DD, Kimura S, DeQuattro V. Noradrenergic activity and
silent ischaemia in hypertensive patients with stable angina:
effect of metoprolol. Lancet 1989; 1: 403- 406.

9. Page LB, Raker JW, Berberich FR. Pheochromocytoma with
predominant epinephrine secretion. Am J Med 1969; 47:
648- 652.

10. Sasaki A, Yumita S, Kimura S, Miura Y, Yoshinaga K. Im-
munoreactive corticotropin-releasing hormone, growth hor-
mone-releasing hormone, somatostatin, and peptide histidi-
ne methionine are present in adrenal pheochromocytomas,
but not in extra-adrenal pheochromocytoma. J Clin Endocri-
nol Metab 1990; 70: 996- 999.

11. Sleilati GG, Kovacs KT, Honasoge M. Acromegaly and phe-
ochromocytoma: report of a rare coexistence. Endocr Pract
2002; 8: 54-60.

12. Vitale G, Pivonello R, Lombardi G, Colao A. Cardiovascu-
lar complications in acromegaly. Minerva Endocrinol 2004;
29: 77- 88.

Akromegalide adrenal adenom

‹stanbul T›p Fakültesi Dergisi Cilt / Volume: 71 • Say› / Number: 3 • Y›l/Year: 2008
- 90 -


