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OZET

Amac: Ameliyat edilen on bir feokromositoma hastasindan yola ¢ikarak bu hastaliktaki klinik, ameliyat 6ncesi ve
cerrahi gesitliligin irdelenmesi amaglandu.

Durum Degerlendirmesi: Adrenal medulla veya viicuttaki diger kromafin hiicrelerden kaynaklanan feokromosito-
ma, basta hipertansiyon olmak tizere bir cok soruna neden olmaktadir. Sik goriilmeyen bu hastalik bizleri, klinik
tablosundaki cesitliligin yani sira, tani ve cerrahi girisim sirasinda ortaya gikabilen bir gok glglik ile kargi kargiya
birakmaktadir.

Yontem: Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda 1997-2004 yillari arasinda ameliyat
edilen on bir feokromositoma hastasi retrospektif olarak degerlendirildi.

Cikarimlar: Yedisi kadin, dérdii erkek olan hastalarin yaslar 15 ile 55 arasinda degismekte idi. En sik gériilen ya-
kinmalar bas agrisi, carpinti ve terleme idi. Dokuz hastada yiiksek kan basinci saptandi. Bes hastada sag, dort has-
tada sol adrenalde birer adet, bir hastada sol adrenal ve sol bsbrek hilusunda olmak tizere iki adet, bir hastada her
iki adrenalde ve cok sayida lezyon mevcuttu. Dokuz hastada tek tarafli adrenalektomi, bir hastada tek tarafl ad-
renalektomi ve paraganglioma eksizyonu, bir hastada iki tarafli adrenalektomi yapildi. Ameliyat sonrasi herhangi
bir komplikasyon gelismedi. Biri disinda hastalarin kan basinglari diizeldi.

Sonuclar: Bu hastalik, semptomlar ve klinigindeki gesitlilik nedeniyle ayrintili bir inceleme, ameliyat sirasinda dik-
katli bir degerlendirme ve anestezist ile cerrahinin yogun ishirligini gerektirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal, feockromositomna, cerrahi
ABSTRACT

We investigated the clinical, preoperative and surgical diversity of eleven patients operated for pheochromocyto-
ma, which rises from adrenal medulla or other chromaffin cells and causes significant problems, primarily hyper-
tension. This rare disease confronts us with intriguing problems in the diagnosis and surgical intervention because
of its clinical diversity. We retrospectively reviewed eleven patients with pheochromocytoma who were operated
at Kocaeli School of Medicine, Department of General Surgery between 1997-2004. The ages of seven female and
three male patients were between 15 and 55. Headache, tachycardia and sweating were the most prominent pre-
senting symptoms. Nine patients had high blood pressure. There was unilateral and single lesion in nine patients.
One patient had a lesion at perihilar region of the left kidney along with the left adrenal mass. Another patient has
bilateral and multiple lesions. We performed unilateral adrenalectomy in nine patients, unilateral adrenalectomy
and excision of hilar lesion in one patient and bilateral adrenalectomy in one patient. Postoperative periods were
uneventful. High blood pressures returned to normal in all patients except one.
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Pheochromocytoma requires a detailed investigation because of its symptomatic and clinical diversity, meticulo-
us exploration during surgery and a high level of collaboration between anesthetist and surgeon.

Key Words: Adrenal, pheochromocytoma, surgery

GIRIS

Adrenal bez veya viicutta yer alan diger kro-
mafin hiicrelerden kaynaklanan feokromositoma,
salgiladig norepinefrin ve/veya epinefrin nedeniy-
le basta hipertansiyon olmak tizere bircok soruna
neden olmaktadir. Her yil toplumun milyonda
1,55 ile 1,9’unda sporadik feokromositoma goriil-
diigt bildirilmektedirt’-3). Sporadik olgularin yani
sira yaklasik %15-20 oraninda multipl endokrin
neoplazi tip 2A veya tip 2B (MEN 2A, MEN 2B),
tip 2 von Hippel Lindau (VHL) hastahg, tip T no-
rofibromatozis (NF) gibi ailesel sendromlarla bir-
likte de gorilebilmektedir®. Toplumda hipertansi-
yonu olan kisilerin %0,1 ile %0,5’inde gorilebil-
digi bildirilen bu hastahkta hastalar siklikla hiper-
tansiyona bagli yakinmalar sonucunda hastaneye
basvurmakta; yapilan biyokimyasal tetkik ve go-
riintiileme yontemleri ile tani konmaktadir®. Ma-
lignitenin, her iki adrenalde, birden fazla odakta
veya adrenal doku disinda ve gocuklarda gortilme
oranlarinin ayr ayr %710 civarinda olmasi, “%10
lar hastaligi” olarak anilmasina yol agmistir®),

Sik goriilmeyen bu hastalik bizleri, klinik tablo-
sundaki cesitliligin yani sira, tani ve cerrahi girisim
sirasinda ortaya cikabilen birgok gcliik ile kargi
karsiya birakmaktadir. Yazimizda, klinigimizde
ameliyatini gerceklestirdigimiz olgulardan yola ¢i-
karak bu cesitliligi irdelemeyi ve tani, cerrahi giri-
sim ve izlem asamalarindaki isbirligini vurgulama-
y1 amacladik.

HASTALAR VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerra-
hi Anabilim Dali'nda 1997-2004 yillar arasinda
ameliyat edilen on bir feokromositoma hastas ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Yedisi kadin, dér-
dii erkek olan hastalarin yaglari 15 ile 55 arasinda
degismekte idi. Yas ortalamasi 44,2 idi.

Hastalarda en sik gorilen yakinmalar bas agri-
s1, carpinti ve terleme idi (Tablo 1). Son iki hasta
disindaki tiim hastalarda klinik muayene sirasinda
yiitksek kan basinci saptandi. Onuncu hasta, kan
basincinin énceleri 90-100/70 mmHg civarinda
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seyrettigini, hastalandiktan sonra ise 130/80 mm
Hg'a yikseldigini ifade etmekte idi. Son hastanin
ise gecmisinde ve yapilan klinik muayenesinde
kan basinci yiksekligi yoktu.

Bes hastada yalniz sa§ adrenalde bir adet
(%50), dort hastada yalnmiz sol adrenalde bir adet
(%30), bir hastada sol adrenal ve sol bobrek hilu-
sunda olmak tizere iki adet, bir hastada her iki ad-
renalde ve cok sayida lezyon mevcuttu (%10). Sol
adrenaldeki lezyonlardan biri 7,5X8,5 cm capla-
rinda kistik bir lezyondu.

Hastalara uygulanan laboratuvar ve gorintiile-
me yontemleri Tablo 2'de ézetlenmistir. Goraild-
il gibi, sekiz hastada idrar metanefrin ve/veya va-
nilmandelik asit (VMA) diizeylerinin ytksek bu-
Junmas! Gzerine karin ultrasonografisi (USG), bilgi-
sayarl tomografi (BT) ve manyetik rezonans go-
rinttileme (MRI) yontemlerine bagvuruldu. Bir has-
tada bu degerlerin normal bulunmasinin yani sira
USG’de de sol adrenalde hafif bir hiperplazi digin-
da bir olusum gortintilenemedi. Ancak hastanin
yakinmalari ve klinik bulgulari feokromositoma ile
uyumlu oldugu igin yapilan 123l metaiyodobenzil-
guanidin (MIBG) incelemesinde sol adrenal bezde
feokromositoma ile uyumlu tutulum saptand. Kan
basinct normal sinirlarda olan son iki hastada ise

Tablo 1. Hastalarin hastaneye basvurma
nedenleri

Yakinma Hasta Sayis
Bag agrisi 6
Carpinti 5
Terleme 4
Bulant 4
Karin agris 3
Yiizde kizarma, 2
Nefes darlig 1
Tremor 1
Gogus agrisi 1

Ishal 1

Ates basmasi 1
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aciklanamayan karin agrilarina yonelik inceleme-
ler sirasinda USG ve BT/MRI ile sol adrenalde kit-
le saptanmasi (izerine idrar metanefrin, VMA dii-
zeylerine bakildi ve bunlarin yiiksek bulunmasi
sonucunda feckromositoma tanisi konuldu.

iki hastada klinigin ve laboratuvar degerlerinin
feokromositoma ile uyumlu olmasina ve USG, BT
ile adrenalde kitle saptanmasina ragmen, MIBG ile
lezyon gorintilenemedi.

Tim hastalarda ameliyat éncesinde iki-tig haf-
ta sure ile alfa bloker kullanilarak kan basinci
kontrol altina alindi.

Tiim hastalarin ameliyatlar karindan gergekles-
tirildi. Tek tarafli lezyon saptanan hastalardan birin-
de orta hat insizyonu digerlerinde karg tarafa dog-
ru uzatilmis subkostal insizyon ile karina girildi. Tki
tarafli lezyonlari olan bir hastada ise iki tarafli sub-
kostal insizyon kullanildi. Sag adrenal bezin gikaril-
masi icin, duodenum ve sag kolon fleksurasi dis ya-
nindan serbestlestirilerek; sol adrenal bezin cikanl-
mas! icin de dalak ve sol kolon fleksurasi yine dig
yanindan serbestlestirilerek loja ulagildi. Ana ven
bulunarak baglanip kesildikten sonra adrenal bez
cevre dokulardan serbestlestirilerek cikanld.

Tum hastalarda ameliyat sirasinda zaman za-
man, cerrahin lezyona dokunmast ile iligkili olarak
kan basincinda ani yiikselmeler ve tasiaritmiler ge-
listi. Bu durumda girisim gegici olarak durdurulup
anestezist tarafindan nitrogliserin ve/veya nitrop-
russid, fentolamin, beta bloker uygulanarak kan
basinci ve kalp ritmi kontrol altina alindi ve girisi-
me devam edildi.

Her iki adrenalde de lezyonlari olan 15 yagin-
daki erkek hasta icin adrenal koruyucu cerrahi uy-
gulanmas: planlandi. Ancak ameliyatta, her iki ad-
renaldeki cok sayida nodul nedeniyle korunacak
veterli normal doku olmadigr igin iki tarafl adre-
nalektomi tercih edildi.

Tiim hastalar, ameliyat sonrasi patolojik incele-
me ile feokromositoma tanisi ald.

Tum hastalar diizenli araliklarla kontrol edildi.
Yalniz bir hastada (3. hasta) kan basincindaki ytk-
seklik devam etti ve bu nedenle tibbi tedavi uygu-
land. Bir baska hasta (7. hasta) ameliyatindan Gg
yil sonra kan basincinin yiksek &lctldGgint ifade
etmekle birlikte herhangi bir atak tanimlamiyordu.
Yapilan muayene ve izleminde kan basinci 140/90
mmHg civarinda ve idrar VMA ve metanefrin di-
zeyleri normal olan hastanin USG incelemesinde
ameliyat tarafinda ya da karg: taraftaki adrenale ait
bir patoloji saptanmad:. Ug hasta ameliyat bolge-
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sinde zaman zaman ortaya ¢ikan yan agrilarindan
yakinmaktadr.

TARTISMA

Feokromositoma hastalarinin yakinmalarindaki
cesitlilik literatirde de kargimiza cikmaktadir. Or-
negin Mannelli ve arkadaglaninin 284 hastayi ige-
ren cok merkezli retrospekiif cahgmasinda yine
carpinti, bag agrisi ve terleme oncelikli yakinmalar
olmakla birlikte; nefes darhigi, bulanti, karnn agrisi,
gogus agnsi, ishal-kabizlik, parestezi, ates gibi ¢e-
sitli yakinmalar azalan oranlarda bildirilmistir®).
Biitiin yakinmalar ve kan basincindaki yikselme-
nin ataklar halinde ortaya cikmasi da feokromosi-
toma klinigindeki oldukga tipik bir durumdur. Sun-
dugumuz hastalarda da hemen tim belirtilen ya-
kinmalar gdsteren hastalar oldugu gibi yalniz
muphem karin agrilarn nedeniyle bagvuran hastalar
da vardir. Mannelli, bu gesitlilige bagh olarak her-
hangi bir semptomun duyarhihiginin dusiik oldugu-
nu, ve bu nedenle de hastalarin semptomlarinin
baslama zamani ile taninin konmasi arasindaki si-
renin uzun (ortalama 42 ay) oldugunu ifade et-
mektedir. Kanimizca bunda serilerinin 1978 yilin-
dan bu yana olan hastalan kapsamasinin da etkisi
vardir. Nitekim Abbasoglu ve arkadaslarinin 1969-
1989 yillar arasinda ameliyat edilen 16 olguyu
kapsayan serilerinde bu stire daha da uzayarak or-
talama 50 ay olarak bildirilmistir?). Ginimiuzde
hastalar gerekli laboratuvar ve goruntuleme yon-
temlerine daha kolay ulasabilmektedirler. Tablo
2'de goriildigi gibi hastalanmizin yakinmalari, 2-
3 ay ile bes yil arasinda degisen surelerde olmakla
birlikte ortalamasi yaklasik 23 aydir.

Hastalarimizin timiinde ve akrabalarinda aile-
sel sendromlarin diger bulgulan tek tek sorgulan-
mis, gereken incelemeler yapiimig ve herhangi bir
kanita ulasiimamistir. Ancak MEN ve diger ailesel
sendromlarin tanisinda kullanilan genetik testleri-
nin yapilamamig olmasi énemli bir eksigimizdir.

Adrenal bez disindaki kromafin htcrelerden
kaynaklanan ve paraganglioma ad ile tanimlanan
lezyonlar karin bolgesinde en sik bobrek hilusu ve
colyak damarlardan aort bifurkasyonuna kadar
olan mesafedeki paraaortik alanlarda gorldrler.
Ozellikle bobrek hilusundaki lezyonlar ile adrenal
lezyonlarin MIBG incelemesinde verdigi gortintt-
ler, yerlesimlerinin birbirine yakin olmasi nedeniy-
le karisabilmektedir. Kekalainen ve arkadaslar,
13:MIBG incelemesinde karin sol st kadranda
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tek ve adrenale ait oldugu distntlen bir lezyon
goriintiisti saptadiklar hastanin ameliyatinda, sol
adrenal beze ait bir adenom ile adrenal diginda ve
bu timore cok yakin bir paragangliomanin bulun-
dugunu bildirmektedirler®. Bizim bir hastamizda
da benzer sekilde, MIBG ile tek bir lezyon olarak
degerlendirildigi halde, ameliyatta bébrek hilusun-
da ikinci bir kitle (paraganglioma) saptanarak ¢ika-
nldi®, Gériinttileme yontemleri ile saptanamayan
va da gozden kagan bagka timorlerin olabilecegi
gz dniinde tutularak; cerrahi girisim sirasinda bu
gibi ek lezyonlarin gogunlukla yerlestigi paraaortik
bolgeler dikkatle degerlendirilmelidir.

Hastalarimizin onunda MIBG tetkiki vardir.
123] jle ve 131] ile yapilan birer MIBG tetkikinde
lezyon gorintilenememistir. Berglund ve arkadas-
lar, feokromositomanin yerinin belirlenmesinde
MIBG'nin daha 6zgiin olmasina ragmen BT'nin
daha yuksek bir duyarhiligi oldugunu ve MIBG'nin,
biyokimyasal testler ve BT'de yorumlanamayan
sonuglarla karsi karsiya kalindiginda kullanlmasi-
nin daha uygun olacagini ifade etmektedirlert19).
Ancak Nielsen ve arkadaslari ise bu tetkikin BT ile
aymi tanisal duyarliliga sahip oldugunu ileri str-
mektedirler"). Bunlarin yaninda, adrenal disi yer-
lesimli timérlerde ve birden fazla odakta gelisen
feokromositomalarda, geng, ailede feokromosito-
ma ya da MEN tip 2, VHL, NF gibi sendromlarin
gorildugi hastalarda MIBG'nin ¢zellikle anlam
kazandigl ve tanisal éneminin biylk oldugu da
yayinlarda ifade edilmistir12.13),

Sundugumuz bu kicik seride bir yandan has-
talardan birinde feokromositoma tanisi ancak
MIBG incelemesi sonucunda konabilmis; diger
yandan da MIBG tetkiki yapilamayan bir hastada
ve MIBG sonucu negatif olan iki hastada, hastala-
rin idrar VMA ve metanefrin diizeylerindeki yiik-
seklik ve USG ve/veya BT, MRI ile lezyonun sap-
tanmasi ameliyat endikasyonu icin yeterli olmus
ve gercekten de ameliyatta lezyonlar bulunarak ¢i-
karilmistir. Her ne kadar bir genellemeye yetecek
kadar hastamizin oldugu sdylenemese de, literatir
hilgilerinin de 151ginda MIBG'nin kullanimi konu-
sunda secici davranmanin, bu hastaligin tan ve te-
davisi stirecinde ortaya ¢ikan yiksek maliyetin bi-
raz olsun dusurilmesi acisindan daha uygun ola-
cagl ifade edilebilir. Ornegin laparoskopik cerrahi
gibi eksplorasyon olanagi kisith bir ameliyat tercih
edildiginde yapilmasi, BT ile gérintilenmis, spo-
radik oldugu bilinen ve béylece birden fazla odak-
ta gelisme olasiligi dustk olan hastalarda yapilma-
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mas! daha uygun olabilir.

Paraaortik bolgeler ve diger adrenal bezin de-
gerlendirilmesinin énemi nedeniyle hastalarin 6n
karin duvarinda yapilan kesi ile ve karindan gegi-
lerek ameliyat edilmesi uzun yillar uygulanmis ve
onerilmistir”, Ancak gtnimuzde ileri tetkiklerle
timériin yerinin daha duyarl bir sekilde saptana-
bilmesinin, eksplorasyonun nispeten kisitli oldugu
laparoskopik cerrahinin on plana gikmasma ola-
nak verdigi ifade edilmektedir13.74), Diger adrenal
bezi patolojileri icin kullanmaya bagladigimiz la-
paroskopik adrenalektomiyi heniiz feokromosito-
ma hastalarinda uygulamadik. Laparoskopik adre-
nalektominin adrenal cerrzhisi icin glinimtizde al-
tin standart hale geldigi bildirilmektedir. Ameliyat
stiresinin acik ydnteme kiyasla daha uzun olmasi-
nin yaninda, ameliyat sirasinda kan kaybinin ve
diger komplikasyonlarin daha az olmasi, hastane-
de yatis stiresinin kisalmasi gibi avantajlan da var-
dir13.15.16) By teknigin bir baska avantaji da lez-
yona dokunma sirasinda olusan katekolamin de-
sarjinin cok daha az olmasidir{14),

Plouin ve arkadaslari 165 feokromositoma has-
tasinda %23,6; Williams ve arkadaslan ise 47 has-
tada %17 morbidite bildirmistir17.18) Teknik so-
runlara bagli splenektomi, lojda kanama ve hema-
tom, cesitli enfeksiyonlar, yara sorunlari, ciddi arit-
mi, yogun bakim gereksiniminin uzamasi, kateko-
lamin miyopatisi, kolon splenik fleksura nekrozu,
bébrek tst kutup arter zedelenmesi gibi bir ¢ok
komplikasyon bildirilmektedir{'7.18), Ameliyat sira-
sindaki kardiyovaskiiler, hipertansiyona bagl
komplikasyonlar, ameliyat éncesi hazirliga ragmen
ortaya ¢ikabilmektedir. Ozgiltekin ve arkadaslar,
ameliyat ettikleri 20 olgudan birinde ameliyat sira-
sinda kalbin durdugunu, yeniden canlandirma giri-
simine yanit alinarak hastanin duzeldigini bildir-
mislerdirl19), Bravo, ameliyat sirasinda uygulanan
tedavilerin ameliyat éncesi tedaviden daha énemli
oldugunu ifade etmektedir?9). Bizim hastalarimiz-
da da ameliyat sirasinda gelisen benzer sorunlar
anestezistin mudahalesi ile ¢oziimlenmistir. Bltin
bunlarin yani sira, %0 ile %2,4 arasinda mortalite
bildirilmektedir. Mortalite nedeni olarak anestezi
indiiksiyonu sirasinda anaflaktik sok, ameliyat sira-
sinda pulmoner édem, karaciger biyopsisi yerin-
den kanama gibi sorunlar bildirilmistir7:18). Geli-
sen sorunlarin, hastaligin ciddiyeti ve tekrarlayan
ameliyatlar ile anlaml bir iliskisi vardir. Hastaligin
ciddiyetinin anlaml: gstergelerinin, kan basinci ve
idrar metanefrin diizeylerindeki yiikseklik oldugu
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ifade edilmistir. Klinigimizde gergeklestirdigimiz
on bir feokromositoma ameliyatinin komplikas-
yonsuz seyretmis olmasi sevindiricidir.

Mannelli, ameliyat éncesinde kan basinglari
yiitksek olan 108 hastadan 64‘tinde (%59,3) bu so-
runun diizeldigini, 44'Unde ise devam ettigini; kan
basinci diizelen ve diizelmeyen hastalarin yakin-
ma streleri arasinda anlamli bir fark oldugunu bil-
dirmektedir®). Nitekim, kan basinci dizelmeyen
hastamizin da iki yil gibi uzun bir yakinma siresi
vardi. Ancak, sundugumuz hastalarda bundan da-
ha uzun streli yakinmasi oldugu halde kan basin-
c1 diizelen ¢ hastamiz daha vardir. Ameliyat son-
rasi erken dénemde kan basincindaki yiksekligin
stirmesinin, ameliyatta lezyonun bir kisminin geri-
de birakildiginin bir gostergesi olabilecegi hatir-
lanmahidir{9),

Sonuc olarak, feokromositoma hastalarindaki
cesitlilik mutlaka gdz éniinde bulundurulmali ve
her bir hasta gerek ameliyat 6ncesinde ve gerekse
ameliyat sirasinda dikkatle degerlendirilmelidir.

Bu hastaligin tani ve tedavisi Endokrinoloji,
Radyoloji, Niikleer Tip, Genel Cerrahi ve Aneste-
zist birimlerinin tam bir uyum icinde galismasini
gerektirmektedir. Bahsedilen bulgularin géruldigi
hastalarda feokromositomadan stiphelenilmesi;
uygun ve gerekli incelemelerle taniya ulagiimasi;
amelivat 6ncesi hazirliga énem verilmesi ve anes-
tezi ile cerrahi’nin siki bir isbirliginde oldugu bir
ameliyat gerceklestirilmesi, hastalara yararh olma
gayretinin kaginilmaz basamaklaridir.

KAYNAKLAR

1. Andersen GS, Lund O, Toftdahl D, Strandgaard S, Ni-
elsen PE. Pheochromocytoma and Conn'’s syndrome in
Denmark 1977-1981. Acta Med Scand Suppl 1986;
714:11-14.

2. Hartley L, Perry-Keene D. Phaeochromocytoma in Qu-
eensland-1970-83 Aust N Z ] Surg 1985; 55: 471-75.

3. Stenstrom G, Svardsudd K. Pheochromocytoma in
Sweden 1958-1981: An analysis of the National Can-
cer Registry Data. Acta Med Scand. 1986; 220: 225-32.

4.  Opocher G, Schiavi F, Conton P, Scaroni C, Mantero F.
Clinical and Genetic Aspects of Phasochromocytoma.
Horm Res. 2003; 59 (Suppl 1): 56-61.

5. Grant CS. Pheochromocytoma. Textbook of Endocrine
Surgery. 1. baski. Clark OH, Duh QY. (eds). WB Saun-
ders Company, Philadelphia. 1997; s: 513-22.

6. Mannelli M, lanni L, Cilotti A, Conti A and the National
Study Group on Adrenal Tumors of the Italian Society
of Endocrinology. Pheochromocyroma in ltaly: A mul-
ticentric retrospective study. Eur | Endocrinol 1999;
141:619-24.

178

10.

12.

15.

18.

20.

UCD = Ekim - Aralik 2004

Abbasoglu O, Sayek I, Onat D, Ozeng A, Cakar C,
Akalin 8, Sanag Y. Feokromositoma, tani ve tedavisi.
16 hastanin incelenmesi. Ulusal Cerrahi Dergisi 1991;
7:179-84.

Kekalainen P, Alhava E, Vanninen E, Niskanen L. A pit-
fall of metaiodobenzylguanidine scan: paraganglioma
in close proximity to adrenocartical adenoma. Exp Clin
Endocrinol Diabetes 2003; 111: 294-7.

Okay E, Cetinarslan B, Utkan Z. Birden Fazla Kitles
Olan Feokromositoma olgularinda Tant Yontemleri ve
Cerrahi Eksplorasyonun Onemi. Olgu Sunumu. Cagdas
Cerrahi Dergisi 1999; 13: 184-6.

Berglund AS, Hulthen UL, Manhem P, Thorsson O,
Wollmer P, Tornquist C. Metaiodobenzylguanidine
{MIBG) scintigraphy and computed tomography in cli-
nical practice. Primary and secondary evaluation for
localization of phaeochromocytomas. | Int Med. 2001;
249: 247-51.

. Nielsen JT, Niel¢en BV, Rehling M. Location of Adrenal

Medullary Pheochromocytoma By 1-123 Metaiodo-
benzylguanidine SPECT. Clin Nucl Med 1996; 21:
695-9.

van Gils AP, Falke TH, van Erkel AR, Arndt JW, Sand-
ler MP, van der Mey AG, Hoogma RP. MR imaging and
MIBG scintigraphy of pheochromocytomas and extra-
adrenal functioning paragangliomas. Radiographics
1991; 11: 37-57.

. Duh QY. Evolving surgical management for patients

with pheochromocytoma. ] Clin Endocrinol Metab.
2001; 86: 1477-9.

Walther M. New Therapeutic and Surgical Approaches
for Sporadic and Hereditary Pheochromocytoma. Ann
N Y Acad Sci 2002; 970: 41-53.

Smith CD, Weber CJ, Amerson JR. Laparoscopic Adre-
nalectomy: The New Gold Standard. World | Surg.
1999; 23: 389-96.

. Bentrem D), Pappas 5G, Ajuha Y, Murayama KM, An-

gelos P. Contemporary surgical management of phe-
ochromocytoma. Am | Surg 2002; 184: 621-5.

. Plouin PF, Duclos JM, Soppelsa F, Boublil G, Chatelli-

er G. Factors associated with perioperative morbidity
and mortality in patients with pheochromocytoma:
analysis of 165 operations at a single center. ) Clin En-
docrinol Metab. 2001; 86(4):1480-6.

Wwilliams DT, Dann S, Wheeler MH. Pheochromocyto-
ma-views on current management. EJSO 2003; 29:
483-90.

. Ozgultekin R, Hamzaoglu i, Unal H, Unal G, Hatemi

H. Feokromositoma. Ulusal Cerrahi Dergisi 1992; 8:
110-3.

Bravo EL, Tagle R. Pheochromocytoma: State-of-the-
Art and Future Prospects. End Rev 2003; 24: 539-53.

YAZARLARIN KATKILARININ BELIRLENMESI

Calismanin diigiiniilmesi ve planlanmasi:
Dr. Erdem OKAY, Dr. Zafer UTKAN,
Dr. Kamil TOKER




-

Volum 20, Sayi 4

Verilerin elde edilmesi:
Dr. Erdem OKAY, Dr. Zafer CANTURK,
Dr. Dilek OZDAMAR

Verilerin analizi ve yorumlanmasi:

Dr. Erdem QKAY, Dr. Zafer UTKAN,

Dr. Berrin ARSLAN, Dr. Erctiment CIFTCI
Dr. Hakan DEMIR, Dr. Kamil TOKER

Yazinin kaleme alinmasi:
Dr. Erdem OKAY

Feokromositomanin Klinik ve Cerrahi Cesitliligi

YAZISMA ADRESI

Dr. Erdem OKAY

Kocaeli Universitesi Tip Fakltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali

Sopal Ciftligi/Derince 41900 KOCAEL]
e-mail : erdemokay@hotmail.com
Telefon: 0532 216 51 09

179



