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OZET

Makalemizde, gebelidin 37. haftasinda hipertaasiyon bulgusu
ile hastanemize bagvuran, kesin tanisi postpartum doénemde konu-—
lan, gebelik esnasinda gbriilen bilateral adrenal feokromositoma
olgusunu sunduk. ‘ ;

SUMMARY

PREGNANCY AND PHEOCHROMOCYTOMA

In cur study, we have presented a case of phecchrcazceytoma during
the ccurse of pregnancy who admitted to our hospital with the
finding of hypertension and whose definite diagnosis was made

during the postpartum period. We reveiwed the related literature.
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GIRIS

Feokromositoma, adrenal mediillast ve diger sempatik sinir sistemi
dokularindaki kromafin hiicrelerinden gelisen, dopamin, epinefrin
ve norepinefrin salgilayan, %95 oraninda iyi huylu olan bir timor-
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dort=® . Goralme sikliginm, aditit popilasyonda %0.002, hipertansif
popittasyonda ise %0.01 ile %0.1 arasmda oldugu )lidlil}ml%ill‘

Kadinlarda gebelik esnasinda feckromositomaya¢ok nadir olarak rast-
laniimaktadr. theram‘:de vaymlanmis gebelikle birlikte feokromosi-
toma  olgusunun 150'den az oldugu, buniarm da 50'den azma gebelik
esnasinda tani kOﬂUlckbliLE%f bildirilmektedir® ™

Makalemizde, hipertansif gebelerde rutin olarak feckromositoma aras-
tiriimast yapilmasinin Snemini vurgulamak amaci ile, gebelik esnasinda
gorislen  bir  feokromositoma colgusunu  yayinlamayir uygun buldul.

Vaka takdimi

8 yasinda kadin hasts, el ve ayaklarinda sisme ve siddetli bas agrist
&klfln’lmczﬁl ile hastanemize basvurdu. Oykisonden, gravita:l,para : 0,
36 haftalik  gebe o 1, gebeligi esnasinda iki hafta Oncesine kadar
zaman zaman bas agrist disinda gnemli bir yakinmas: olmadigi, iki
haftadan beri el ve ayak }armccx gittikee artan siglik  oldugu, bas
agristmin da daha siddetli olmaya basladifn ofrenildi. Ozgecmisinde,
10 vasindan beri zaman zaman bas agrisi, asirt terleme, carpinti
ve 11 vasinda gecirilmis akut eklem romatizmas: tammiiyordu. 5Soy-
gecmiginden, iki dayisi, G¢ teyzesi, 10 ve 20 yaslarinda iki liz kar-
desinin hipetansivondan eksitus oldukiar: 6grenildi.

A% e

Fizik Inceleme Bulgulari : Biling acik, kooperasyon iyi, ateg;:36.7OC,
nabiz:  100/dk. riemik, kan basmcn 170/120 mmHg, iki pozitif godet
birakan pretibial &dem mevcut, uterus 34 haftalik baytkltkee idi.
Cocuk  kisimlart palpe edilivor ve cocuk kalp sesleri duyuluyordu
(140/dakika). Diger sistemler ve pelvik inceleme bulgulari normaldi.

Laboratuvar Inceleme Bulgulari: Kan grubu: O Rh{-), Hb:%11.6 gr,
Het: "%33, Lokosit: 11800 mm® idi. Rutin kan biyokimyas: inceleme-
leri, karaciger ve tiroid fonksiyon testleri, plazma elektrolit diazeyleri
normal smirlar icinde idi. Idrar tetkikinde iki pozitif proteintiri di-
smda  patolojik bulgu yoktu. 24 saatlik idrarda Vanil Mandelik Asit
(VMA) diizeyl normaldi. Pelvik ultrasonografide, tek fetis, bas gelisi,
biparietal cap (BPD): 78 mm, fetal kalp hareketleri pozitif; plasenta
fundusta yerlesmisti.

Klinik Gidis ve Tedavi

Hasta siddetli preekiampsi tanisi ile yatirildi. Magnesium sulfate
{250 ml %5 Dextrose icinde 4 gr IV yikleme dozu verildikten sonra
1000 ml %5 Dextrose icinde 20 gr/giin uygulanmaya baslandi) ve
Diazepam (4xi10 mg Diazepam oral yolla) ile tedaviye bagland.
Tedavinin ikinci giininde kan basinct 120/80 mmHg civarinda normo-
tansif seyretmeye basladi. Guanlik c¢ikardigr idrar miktart normaldi.
Tedavinin 3. guniinden itibaren -giinde bir iki kez olan, kisa sfirede
Diazepam ile sedasyona yamt veren, 180/120 ile 230/140 mm Hg'ya
kadar yiitkselen hipertansiyvon ataklari olmaya baglamasy {#zerine
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tedaviye ek olarak Prazison 3x1 mg verilmeye baslandi. Tedavinin
4 ve 5. ginlerinde de ginde birer kez hipertansiyon ataklari oldu.
Tedavinin 6. guniinde hastaya sezeryan ameliyat1 yapilarak 2000 gr.
agirhiginda, 7 Apgarli bir kiz ¢ocuk dogurtuldu. Postoperatif donemde
kan basinci normotansif olarak seyretti. Hasta, 5 hafta sonra kontrol
icin geldiginde feokromositoma yoniinden tekrar arastiilmak tzere,
postoperatif 8. gunde taburcu edildi. Dogumdan 4 av sonra hasta,
bas agrisi, garpintl ve hipertansiycn yakinmas: ile hastanemize tekrar
bagvurdu. Yapilan laboratuvar incelemelerinde, VMA: 18 mg/24 saatlik
idrarda (normal deger: 0.7-6 mg), Metanefrin: 13 mg/24 saatlik idrarda
(normal deger: 0.2-0.9 mg) idi. Periferal kanda renin diizeyi normal-
di. Diger kan biyokimyas: degerleri normal sinirlar icinde idi. Akciger
grafisi ve LV.P. normal gortntimde idi. Abdominal ultrasonografide
(USG), sag suprarenal bolgede 5x6 cm boyutlarinda tamoral kitle,
komputerize aksiyal tomografide {CT), sag suprarenal bolgede 5x5 cm
boyutlarinda, bobregi asagi dogru iten timoral kitle saptand: (Resim:
1-2). Sol suprarenal bolge normal olarak degerlendirildi.

FPreoperatif 10 giin 6nce baslanan alfa ve beta bloker (Prazosin ve
Propanolol) ile kan basinci normotansif seviyeye getivildikten sonra,
feokromositoma tamist ile hasta ameliyata alindi. Genel Anestezi
altinda sag paramedian kesi ile laparatomi yapildi. Sag adrenal bezde
5x5 cm, sol adrenal bezde 3x3 cm boyutlarinda kapstllit ciméral
olusum gorildt. Sagda total, solda subtotal adrenelekiomi vyapilds.
Cikarilan materyailerin histopatolojik incelemesinde bilateral adrenal
feckromositoma tamst konuldu. Postoperatif donemi komplikasyonsuz
ve normotansif seyreden hasta 10. giinde taburcu edildi. Kortikosteroid
tedavisine gereksinim duyulmadi, On aylik rtakiplerinde kan basinc
normotansifti, preoperatif donemdeki yalkinmalart yoktu, idrarda
YMA ve Metanefrin ditizeyleri normal simirlar icinde idi

Resim 1: Abdominal Ultrascnografide Sad Suprarenal Bdlgede TUmSral Clusum.
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Resim 2: Abdominal CT'de Saf Suprarenal gbredi

TARTISMA

Gebelikle birlikte goriilen feckromositoma olgularimin Ggte bir kada-
rinda gebelik esnasinda tami konulabildigi saptanmisti® ® . Schenker
ve arkadaslaii®, inceledikleri gebelikle birlikte gorulen 89 adet feokro-
mositoma olgusunun 67'sine gebelik esnasinda yanlis tamr konuldugunu,
bunlardan %43'ane preeklampsi/eklampsi, %16'sina ise kronik hiper-
tansiyon tamis: konuldugunu bildirmisglerdir. Fudge ve arkadaslan
1980 yilina kadar dinya literatiirinde rapor edilmis olan 128
adet gebelikle birlikte feckromositoma olgusunun ancak 42'sine gebelik
sirasinda  dogru tam  konulabildigini belirtmigler. Jumio ve arkadag-
lar1® 1987 yilina kadar literatiirde yaymlanmis, gebelikle birlikte
feckromositoma olgusu saywisinin 150'den az  oldugunu, bunlarin da
50'den daha azina gebelik esnasinda tam konulabildigini rapor etmek-
tedirler. Olgumuza da gebelik esnasinda kesin feckromositoma tanisi
konulamayip postpartum dénemde tanit konulabilmistir.

Gebelikle birlikte goérilen feokromositoma olgularinda, hem maternal
hem de fetal mortalitenin %50 civarinda oldugu bildirilmis-
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tir . Schenker ve arkadaslari’, inceledikleri 89 adet gebelikle birlikte
fekromositoma olgusunda, maternal mortalitenin %48, perinatal morta-
litenin ise %54 oldugunu rapor etmiglerdir. Maternal mortaliteyi
azaltmak i¢in gebelik esnasinda tant konulmasinin ¢ok 6nemli oldugu,
maternal mortalitenin, gebelik esnasinda tam konulmamis olgularda
%58, tam konulmus olgularda ise %17 olarak saptandigi, perinatal
mortalitenin ise degismedigi ve %55 civarinda oldugu belirtilmistir *
Olgumuzda maternal ve fetal 6lim olmadu

Feokromositomada gortilen baslica belirtiler, hipertansiyon (olgularin
%80-90"inda ve c¢ogunlukla paroksismal tipte), postural hipotansivon
(olgularin %70'inde), tasikardi, aritmi, bas agrisi, asiri terleme, ajitas-
yon, tremor bulanti, kusma, kilo kaybi, gorme bozukluklari, senkop,
solukluk ve onu takiben kizariklik ataklaridir. Kan glikoz dizeyinde
artma, glikoziri, proteiniri (olgularin %16'sinda)  gorilebilir. Tam
icin 24 saatlik idrarda VMA ve Metanefrin olctimil yapilir. Feokromo-
sitomada bu maddelerin idrardaki dizeyleri artmigstn‘lﬂdﬂs . Olgumuz,
gebeligi  esnasinda  hastanemize ilk  basvurdufunda;, hipertansiyonu,
pretibial 6demi ve proteinirisi vardi. Bu bulgularla preeklampsi tams:
koyduk. Ancak izlemlerimiz esnasinda paroksismal hipertansiyon atak-
larinin olmas:, oykistinde gebelikten 8nceki donemde feokromositomaya
uyan belirtiler tanimlamasi fizerine, feckromositoma olabilecegini
digiindik. Yirmidort saatlik idrarda VMA dlcimi yapildiginda normal
olarak bulundu. Olgularin %i0'unda VMA'mn normal siurlar iginde
olabilecegi biEdiri]rni§tiz'2. Ayrica olgumuzda postural hipotansivon
ve kilo kaybr yoktu, gebeligi esnasinda 14 kg agirlik kazanmisti

Gebelik esnasinda fekromositoma tanist konuldugu zaman, (-2 hafta
stireyle alfa ve beta blokerler ile tedavi uygulanmasi, gebeligin hangi
doneminde olursa olsun, fetiise yapabilecegi riski dasiinmeden abdo-
minal CT ile timorin lokalizasyonunun belirlenmesi, fetils matir
sinirlarda degilse, tiimor cerrahi tedaviyle cikarilip gebeligin devamina
izin verilmesi, gebelik 32 haftaliktan biyik veya uterusun bOyOkiGgi
timoére cerrahi  yaklasimi engelleyecek boyutiarda ise sezeryanla
dogum yaptirithip aym operasyonda tuméran cikaritimas: Snerilmisticn
Gebeligin miadi yakin ve hasta uygulanan medikal tedaviye iyl yanit
veriyorsa sezeryan icin miada erisinceye kadar beklenebilecegi de
belirtilmigtir]‘"°’°“9. Tumore yapilan basks ile dolasima aniden ve
bol miktarda katesolaminlerin gegmesi fatal hipertansif bir ataga
neden olabileceginden, fekromositoma ile birlikte olan gebeliklerde
dogum eylemi ve vajinal dogumdan kesin olarak kacimmlmas: oneril-
mekiedir %% Maternal mortalite, vajinal dogum yapanlarda %39,
sezeryan ile dogum yapanlarda %19 olarak bi!dirilmiuirl. Olgumuzda
laboatuvar bulgularit feokromositomayt desteklememesine ragmen,
paroksimal hipertansiyon ataklarinin  gorilmesi, gebelikten onceki
oykisit ve soygecmisindeki ¢zellikler nedeniyle, olgunun feokromosi-
toma olabilecegini dusiinerek, alfa bloker ile tedaviye baslayip, gebe-
ligin 37. haftast doldugu icin dogumu sezeryan ile yaptirdik. Sezeryan
esnasinda abdominal bir patoloji saptayamadik. Bu durum bizim yeter-
siz eksplorasyon yapmamiza bagh olabilin VMA seviyesi normal
degerde oldugundan gebelik esnasinda abdominal CT ve abdominal

106



USG yaptirmayl diisinmemigtik. Ancak postpartum donemde hasta
tekrar bagvurdugunda yapilan laboratuvar incelemelerinde, idrar VMA.
ve Metanefrin diuzeyleri yuksek bulundu. Yapilan abdominal USG
ve abdominal CT'de sadece sag suprarenal bolgede tiimor saptanmasina
karsin, cerrahi eksplorasyonda her iki adrenal bolgede de timor
oldugu goraldi. Bunun tzerine CT kesitleri retrospektif olarak tekrar
incelendi. Bu tetkilk sirasinda hastada asirt gaz distansiyonu oldugu
dikkati cekti. Dalak ve pankreas korpusu sol suprarenal bdlgeyi mas-
kelemekteydi. Bu nedenle sol tarafkati lezyonun gozden kagmig oldugu
digtiniildii.

Fekromositoma olgularimin %90"inda  tiimérin  adrenal  medillasinda
goraldugl, bunlarm  da %10 unun  bilateral olarak gelistigi bildiril-
mektedir'™® . Olgumuzda da tumor bilateral olarak adrenal medtllasin-
dan gelismisti.

Gebelik  esnasinda . npadir goriilen  bir timor olmasma ragmen,
gortldigh ve erken ni konulup redavi yapilmadig:s zaman, maternal
ve feral mortaite orammn cok yiksek olmast nedeniyle; hipertansiyon
{paroksismal, postural veya devamli), aritmi, tasikardi, konjestif
kalp yetmezligi veya preeklampsi gortulen gebeliklerin, feokromositoma
yoninden rutin olarak arastirilmasinin uygun oldugu kamsindayiz.
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