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ARASTIRMA MAKALESI

Feokromositoma Cerrahisi; 3. Basamak Merkez Deneyimi

Pheochromacytoma Surgery; A Tertiary Center Experience

Dursun Burak Ozdemir, Hayrettin Dizen, Ahmet Karayigit, Biilent Unal

Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Onkoloji Bilim Dali, Eskigehir

ABSTRACT

Introduction: Pheochromocytoma is a neuroendocrine tumor with
an incidence of 0.8 per 100,000 in the general population. Various
symptoms are observed, depending on the quality and quantity of
secreted catecholamines. In localized disease, treatment consists
of surgery. Appropriate medication and monitoring are important
in the preoperative and perioperative periods. We discuss our 5-
year experience in the surgical treatment of this rare disease.
Methods: Patients who underwent adrenalectomy at the
Osmangazi University General Surgery Clinic between January
2016 and January 2021 were screened retrospectively.
Demographic and clinicopathological data were recorded and
analyzed.

Results: Fifteen (75%) of the patients included in the study were
male and 5 (25%) were female, with a mean age of 49.5 (23-69).
The most common symptom was sweating (n=17, 85%). The
lesions were in the right adrenal gland in 12 (60%) patients and in
the left adrenal gland in 8 (40%). The mean tumor diameter was
44.65 mm (6-70 mm). The tumor was solitary in all cases at
histopathological examination. Malignancy was reported after
histopathological examination in 2 (10%) patients. A laparoscopic
technigue was used in 16 (80%) patients, and the open
transperitoneal technique in 2 (10%). In the remaining 2 patients
(10%), the operation commenced laparoscopically, but the open
anterior technique was then employed due to technical difficulties.
Perioperative tachyarrhythmia was observed in 6 (30%) patients,
and perioperative hypertensive crisis in 3 (15%).

Conclusion: Pheochromocytoma is a rare tumor that can be seen
in both genders and at all ages. It is an important cause of
secondary hypertension. The tumor is detected incidentally in
most patients. Resection of pheochromocytoma is a high-risk
surgical procedure. Acute hypertensive attack, tachyarrhythmia,
and cardiovascular collapse may occur during the operation due
to the release of catecholamines into the systemic circulation with
adrenal gland manipulation. It is therefore recommended that the
operation be performed in high-volume centers by experienced
surgical and anesthesia teams.
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OZET

Girig: Feokromasitoma 100.000’ de 0.8 goriilen bir néroendokrin
timordur. Salgilanan katekolaminlerin niteligine ve niceligine bagli
olarak cesitli semptomlar g6zlenmektedir. Lokalize hastalikta
tedavi cerrahidir. Preoperatif ve perioperatif donemde hastanin
uygun medikasyonu ve monitérizasyonu 6énem arz eder. Nadir
gorilen bu hastaligin cerrahi tedavisine iligkin, klinigimizdeki 5
yillik tecriibemizi tartismayi amagladik.

Yontemler: Ocak 2016 — Ocak 2021 tarihleri arasinda Osmangazi
Universitesi Genel Cerrahi Kliniginde adrenalektomi uygulanan
hastalar geriye doénik tarandi. Demografik ve klinikopatolojik
veriler kaydedildi ve analiz edildi.

Bulgular: Galismaya dahil edilen hastalarin 15’ i (%75) erkek, 5’ i
(%25) kadin olup yas ortalamasi 49.5 (23-69) idi. En sik semptom
terleme idi (n=17, %85). Opere edilen hastalarin 12’ sinde (%60)
lezyon sag, 8 inde (%40) sol adrenaldeydi. Ortalama tumér capi
44.65mm (6-70mm) idi. Histopatolojik incelemede tim olgularda
timor  soliterdi. Hastalarin  2° sinde (%10) histopatolojik
incelemede malignite saptandi. Hastalarin 16’ sinda (%80)
laparoskopik teknik, 2’ sinde (%10) acik transperitoneal teknik
uygulandi. Diger 2 hastada ise (%10) operasyona laparoskopik
baslandi fakat teknik zorluklar nedeni ile agik anterior teknige
gecildi. Hastalarin 6’ sinda (%30) perioperatif tasiaritmi, 3’ Unde
(%15) perioperatif hipertansif kriz izlendi.

Sonug: Feokromasitoma her iki cinsiyet ve yasta goértlebilen nadir
bir timérdiir. Onemli bir sekonder hipertansiyon nedenidir. Cogu
hastada tumér insidental olarak saptanir. Feokromasitomanin
rezeksiyonu yuksek riskli bir cerrrahi prosedirdiir. Operasyon
sirasinda adrenal gland manipilasyonuyla katekolaminlerin
sistemik dolasima salinimi sonrasi akut hipertansif atak, tasiaritmi
ve kardiyovaskuler kollaps gérulebilir. Bu nedenle tedavinin
deneyimli cerrahi ve anestezi ekibine sahip yuksek volimli
merkezlerde uygulanmasi 6nerilmektedir.
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Feokromositoma Cerrahisi; 3. Basamak Merkez Deneyimi

GiRiS

Feokromasitoma nadir goérilen bir ndroendokrin
timordur. Tani alan olgularin ¢ogu sporadiktir (1, 2).
Adrenal medulla ve sempatik ganglionlarin kromaffin
hicrelerinden kaynaklanan katekolamin salgilayan bu
timorler lokalizasyonuna goére "feokromasitomalar" ve
feokromasitomalar

ekstraadrenal (katekolamin

salgilayan  paragangliomalar) olarak adlandirilir.

100.000 de 0,8 olarak
Katekolamin

Feokromasitoma insidansi
bildirilmistir  (3).

hipertansiyon tanili

salgilayan tamorler
%0,2'

nedenidir (4, 5). Katekolamin salgilayan timorler her

olgularin sinin etiyolojik
yasta gorulebilmekle birlikte 4-5. dekadlar arasinda
daha siktir.
agisindan fark yoktur (6).

Cinsiyetler arasinda gorilme siklig
Salgilanan katekolaminlere ve salgilandiklari miktara
bagl olarak genis bir klinik semptom yelpazesi gorilur
fakat, epizoidik bas agrisi, terleme ve tasikardi en sik

gorulen klasik semptom tiradidir, buna hipertansiyon

eslik eder (5-8). Hastalarin yaklasik vyarisinda
paroksismal hipertansiyon, geri kalanlarin ¢ogunda
primer hipertansiyon vardir. Normotansif hastalar

nadiren gorulur (9, 10).
Kesin tani sonrasi lokalizasyon caligmalari, optimal
tibbi takiben

feokromasitomanin cerrahi rezeksiyonu énerilmektedir.

hazirhk ve medikasyonu
Calismamizda 5 yillik suregte cerrahi tedavi uygulanan

feokromasitomali hastalarin demografik ve

klinikopatolojik  6zelliklerini literatiir bilgisi 1s1ginda

tartismay1 amagladik.

YONTEM

Ocak 2016 — Ocak 2021 tarihleri arasinda Osmangazi
Universitesi Genel Cerrahi Kliniginde adrenalektomi
uygulanan hastalar geriye dénuk tarandi. Hastalarin

demografik verileri, klinik bulgulari, timor lokalizasyonu,

histopatolojik ~ malignite  varhdi, PASS  skoru
(Pheochromocytoma of the Adrenal gland Scaled
Score), preoperatif donemde 24 saatlik idrarda

katekolamin duzeyleri, agik cerrahi/laparoskopik cerrahi
tercihi, preoperatif donemde Bilgisayarli tomografi (BT)
incelemesinde radyolojik timoér boyutu, patolojik timor
boyutu, preoperatif dénemde hipertansiyon varligi,
perioperatif hipertansif kriz varligi, perioperatif tasiaritmi
varligi, postoperatif dénemde hipertansiyon varligi,
takipte hastalarda niks varligi hastane otomasyon
sisteminden ve hasta dosyalarindan kaydedildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS
Statistics v25 programi ile yapildi. Analizde surekli
degdiskenler ortalama ( standart sapma), bazi kategorik
degiskenler siklik (n%) olarak sunuldu. Cerrahi tedavi

sonuglari ile ilgili veriler ylizdesel olarak tablo halinde

sunuldu.
Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Kilinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan Karar tarihi:

30.03.2021, Karar sayisi: 11 olan etik kurul onayi

alindi.

BULGULAR

Demografik veriler ve klinik bulgular
Hasta verileri retrospektif olarak tarandi. Opere edilen
hastalarin  yas 49,5 (23-69)
hesaplandi. Hastalarin 15" i (%75) erkek, 5’ i (%25) ise
kadin cinsiyetti (Tablo 1).

ortalamasi olarak

Basvuru esnasinda hastalarin 18’ i (%90) hipertansiyon
nedeni ile oral antihipertansif tedavi aliyordu. Basvuru
esnasinda en sik gorilen semptom terlemeydi (%85).
Bas agrisi (% 80) ve carpinti hissi (%45) diger belirtiler
idi (Tablo 1).

Biyokimyasal degerlendirme
Hastalarin preoperatif donemde cgalisilan 24 saatlik
(VMA),

dopamin ve norepinefrin

idrarda vanilmandelik asit metanefrin,

normatanefrin, epinefrin,
dizeyleri hastane otomasyon sisteminden elde edildi.
24 saatlik idrarda 6 hastada (%30) VMA seviyesi, 15
hastada (%75) normetanefrin seviyesi, 15 hastada

(%75) norepinefrin seviyesi 16 hastada (%80)
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Tablo 1. Demografik ve klinik 6zellikler

N %
Yas ortalamazstandart sapma 20 49,50+14,00
(min-maks) (23-69)
Cinsiyet Kadin 15 75
Erkek 5 25
Terleme 17 85
Bas agrisi 16 80
Carpinti hissi 9 45
VanilMandelik Asit (mg /24 saat) ortalamazstandart sapma 20 20,10+18,88
(min-maks) (5-78)
Normetanefrin(ug / 24 saat) ortalamazstandart sapma (min- 20 3238,20+3608
maks) (124-15182)
Norepinefrin(pg / 24 saat) ortalamazstandart sapma 20 2496,85+8866,73
(min-maks) (30-40076,00)
Metanefrin(ug / 24 saat) ortalamazstandart sapma 20 3498,45+7253,43
(min-maks) (3-29917,00)
Dopamin(ug / 24 saat) ortalamazstandart sapma 20 458,9000+233,45
(min-maks) (155-911)
Epinefrin (ug / 24 saat) ortalamazstandart sapma 20 73,30£106,90
(min-maks) (4-401)
Lateralite Sag 12 60
Sol 8 40
Cerrahi yontem Laparoskopi 16 80
Acik cerrahi 2 10
Konversiyon 2 10
Perioperatif tagiaritmi Var 6 30
Yok 14 70
Histopatoloji Benign 18 90
Malign 2 10
Patolojik Tiimor Capi (mm) ortalamazstandart sapma 20 44,65+17,23
(min-maks) (6-70)
Pheochromocytoma of the Adrenal ortalamazstandart sapma 20 3,94£2,29
gland Scaled Score (PASS) (min-maks) (1-10)

metanefrin seviyesi, 19 hastada (%95) dopamin
seviyesi, 8 hastada (%40) epinefrin seviyesi normal
deger araliginin Ustiinde bulundu. Hastalarin 24 saatlik
idrarda 6lgilen hormon ve metabolit dizeyleri Tablo 1’

de belirtilmigtir.

Timor lokalizasyonu
Hastane otomasyon sisteminden goérlntileme raporlari
geriye donuk tarandi. Tim hastalarin preoperatif Ust
abdomen BT tetkiki mevcuttu. Ug hastaya ek siirrenal
(MR) goruntileme yapilmisti. Oniki hastaya preoperatif
donemde batin ultrasonografisi yapilmisti. Hastalarin
12’ sinde (%60) timor sagd adrenalde, 8’ inde (%40) sol

adrenalde idi. Hastalarin higbirinde ekstraadrenal

hastalik veya bilateralite yoktu (Tablo 1).

Preoperatif yonetim
Tdm hipertansif hastalara preoperatif donemde oral
alfa-blokor baslandi. Alfa-blokér bagslandiktan sonra
tasikardik hastalarin tedavisine oral beta-blokér eklendi.
Volum acigini gidermek igin hastalara operasyon
sabahi uygun kristaloid infiizyonu yapildi. Hastalarin
timlne perioperatif invaziv arteriyel monitérizasyon
uygulandi. 16 hasta (%80) laparoskopik yontemle, 2
hasta (%10) acik ydntemle opere edildi. Bunlarin
disinda iki hastada (%10) operasyona laparoskopik

yontemle baslandi ve teknik zorluklar yasanmasi
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Uzerine aclk anterior teknige gecildi (Tablo 1). Alt
hastada operasyon sirasinda tasiaritmi goraldi.

Histopatolojik degerlendirme

Histopatolojik incelemede tum hastalarda timor
soliterdi. Hastalarin 2’ sinde (%10) malignite saptandi.
Ortalama timoér capr 44,65mm (6-70mm) idi. Hicbir

hastada cerrahi sinir pozitifligi yoktu.

TARTISMA

Feokromasitoma, adrenal medulladaki veya sempatik
gangliyonlardaki kromaffin hiicrelerinden kaynaklanan
(11).

Gorulme sikhgi ile

katekolamin salgilayan timorleri ifade eder

Herhangi bir yasta gorilebilir.
cinsiyet arasinda iliski yoktur ve siklikla 4-5. dekadlar
arasinda saptanir (6). Calismamizda hastalarimizin yas
495 (23 - 69)
Calismamizin  yas verisi
Erkek/Kadin orani (5 E / 15 K) 0,33 olarak hesaplandi.

MEN tip 2A’ da (Sipple sendromu) tiroid mediiller

ortalamasi olarak hesaplandi.

literatdr ile uyumlu idi.

karsinomu, paratiroid adenomu ya da hiperplazisi ile
birlikte ailesel feokromasitoma gorilebilir. MEN tip 2B’
de ise feokromasitoma ve mediller tiroid karsinomu ile
birlikte gastrointestinal ganglionéromatozis, mukozal
néromalar ve marfanoid Ozellikler izlenir.
Feokromasitoma ayni zamanda otozomal dominant
kalitilan Von-Hippel Lindau hastalgi ile iligkilidir. Ayrica
Von—Recklinghausen  hastaligi  olan  bireylerde
(12).

Hastalarimizin higbirinde feokromasitomanin ailesel

feokromasitoma  sikliginda artis  glruldr

sendromlar ile iligkisi yoktu.

Adrenal medulla diginda lokalize edilen tumorler
ekstraadrenal feokromasitoma veya paraganglioma
olarak  adlandirilir.  Feokromasitomali  hastalarin

yaklasik %10-15’ ini olugturur (13). Bizim hastalarimizin
timdnde hastalik adrenal kaynakl idi.

Feokromasitomalar salgiladiklari hormonlar araciligi ile
hipertansiyona yol acar. Hipertansif atak sirasindaki

semptomlar bag agrisi, yogun terleme, carpinti, kaygi,

g0gus agrisi, bulanti, kusma, solukluk olarak

siralanabilir. Semptomlarin siddeti ve tipi olgular
arasinda oldukga degiskendir (14-16). Hastalarimizda
en sik semptom paroksismal terleme ve bas agrisi idi.
Hastaligin nonspesifik semptomlarla prezente olmasi
ve gunumuzdeki goéruntileme ydntemlerinin yaygin
kullanimi ile tani sureci genellikle rastlantisal adrenal
Klinik

degerlendirmede Ozellikle otonom semptomlarin eglik

kitlenin  saptanmasi ile  baglamaktadir.
ettigi paroksismal hipertansiyon feokromasitomayi akla
getirmelidir.

Bu serimizde olgularin 18’ i (%90) hipertansiyon nedeni
ile tedavi almaktaydi. Literatiirde hipertansif hastalarin
%0.2’

bildirilmistir (4, 5). Hastalarimizin %10’ u normotansifti.

sinin feokromasitomaya sekonder oldugu
Literatlrde hipertansiyon yoklugunun feokromasitoma
tanisini diglamadigina dair raporlar mevcuttur (17).

Calismamizdaki hastalarda feokromasitoma tanisi igin
24 saatlik idrarda VMA, metanefrin, normatanefrin,
epinefrin, dopamin ve norepinefrin  dlzeyleri
calisilmistir. idrarin biyokimyasal analizinde 6 hastada
(%30) VMA, 15 hastada (%75) normetanefrin, 15
(%75) 16 hastada (%80)

metanefrin, 19 hastada (%95) dopamin, 8 hastada

hastada norepinefrin,

(%40) epinefrin seviyesi ylksek bulunmustur. Bu
biyokimyasal veriler literatir ile uyumludur (18, 19). Bu
biyokimyasal belirteglerin normal olmasinin da yine
feokromasitoma tanisini ekarte etmeyecegi bildiriimigstir
(20). Hastalara ait 24 saatlik idrarda 6lgilen hormon ve
metabolit dizeyleri Tablo 1 de 6zetlenmistir.
Tumor lokalizasyonu, kesitsel goruntileme ydntemleri
ile ve siklikla da BT ile yapilmaktadir. (21). lleri
lokalizasyon c¢alismalarinda, ©6zellikle ekstraadrenal
ve PET'in
oldukga yuUksektir

hastalikta sintigrafi (Pozitron Emisyon
(22, 23).

timine preoperatif BT

Tomografisi) etkinligi

Calismamizdaki hastalarin
goruntileme, 3 hastaya da ek olarak Sirrenal MR
goruntileme yapilmisti. Higcbir hastamizda preoperatif
goruntilemede lehine

malignite radyolojik  bulgu

Eskisehir Med J. 2021; 2 (3): 166-171. doi: 10.48176/esm;j.2021.35

169



Feokromositoma Cerrahisi; 3. Basamak Merkez Deneyimi

saptanmadi. Hastalarin 12’ sinde (%60) sag adrenalde
8’ inde (%40) sol adrenalde lezyon mevcuttu.

Preoperatif donemde hastalarin volim aciginin
giderilmesi Onerilmektedir (24). Hipertansiyon tedavisi
icin oncelikle alfa-bléker kullaniimasi, sebat eden

tagikardi varsa tedaviye beta-blokér eklenmesi
Onerilmmistir (25). Alfa blokaj uygulanmadan beta-
blokor
hipertansiyonun giddetlenmesine yol
(26).

hipertansif

kullanilmasi  vazokonstriksiyonu  artirip
acgabilmektedir
dénemde  tim

Calismamizda, preoperatif

hastalara  6ncelikle oral alfa-blokér
baslanmig, tasikardisi olan hastalarin tedavisine beta-
blokér ajanlar eklenmis, perioperif dénemde invaziv
arterial monitdrizasyon uygulanmigtir.

Minimal invaziv adrenal cerrahisi, malign radyolojik
Ozellikleri soliter  intraadrenal

olmayan  kuguk,

feokromasitomalar icin tercih edilen prosedirddr.

Laparoskopik veya robotik transabdominal ve

retroperitoneal tedavide
kullanilimistir  (27-31).
(%90) laparoskopik transabdominal teknikle, 2 hastada
(%10) teknikle

baglandi. iki hastada (%10) teknik zorluklar nedeni ile

yaklasimlar basariyla

Bizim serimizde 18 hastada
aclk transabdominal operasyona
aclk cerrahiye gegildi. Operatif strecte 3 hastada (%15)
hipertansif kriz izlendi ve intraoperatif donemde kontrol
altina alindi. Hastalarin 2’ sinde (% 10) histopatolojik
incelemede malignite saptandi. Bu hastalara adjuvan
radyoterapi uygulandi. Hastalarin ortalama takip suresi
50.2 ay (15-66) idi.
saptanmadi. Histopatolojik incelemede tim hastalarda

Takipte higbir hastada niks

timor soliter idi. Literatirde hastaliin %5-10 oraninda

multiple goruldiugi bildirilmektedir (13, 32).

SONUGC

Lokalize feokromatitoma tedavisi cerrahidir. Preoperatif
uygun antihipertansif tedavi, tasikardinin kontrold,
volim replasmani ve operatif stregte timorin komplet
eksizyonu tedavinin vazgecilmez prensipleridir. Ancak
feokromasitoma riskli  bir

rezeksiyonunun yiksek

cerrahi prosedir oldugu akilda tutulmalidir. Ozellikle

cerrahi sirasinda  surrenal beze uygulanan

manupliasyonlar ile katekolaminlerin sistemik dolasima

gecmesi ile akut hipertansif atak, tasiaritmi ve

kardiyovaskiiler kollaps gortlebilir. Bu nedenle operatif
tedavinin deneyimli cerrahi ve anestezi ekibine sahip

yuksek volumlu merkezlerde uygulanmasi énerilir.

Cikar Catismasi: Calismada cikar catismasi yoktur.
Finansal Destek: Finansal destek alinmamistir.

Tesekkiir: Calismanin yapilmasina izin veren kurum

yoneticilerine tesekkir ederiz.
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