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GEBELÝKTE FEOKROMASÝTOMA : OLGU SUNUMU
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ÖZET

Anahtar kelimeler :

Pheochromocytoma In Pregnancy: A Case Report

SUMMARY

Key words :

Bu yazýda aðýr fetal distress saptanarak acil olarak sezaryen ile doðum yaptýrýlan, kronik hipertansif olarak takip
edilmiþ bir gebede, feokromasitoma tanýsý konularak kronik hipertansif gebelerde hipertansiyon etiyolojisinin
araþtýrýlmasýnýn önemi vurgulanmýþtýr. Gebelikte nadir görülen feokromasitoma nedeniyle literatür gözden
geçirilmiþtir.

Gebelik, hipertansiyon, feokromositoma.

Chronic hypertension is a challenging problem in pregnancy. A pregnant woman with a long history of
hypertension had undergone caesarian section because of severe fetal distress. Pheochromocytoma was
diagnosed postoperatively. The importance of evaluating the etiology of chronic hypertension in pregnancy is
emphasized and related literature is reviewed.

Pregnancy, hypertension, pheochromocytoma.

1Adnan Menderes Üniversitesi Týp Fakültesi Kadýn Hastalýklarý ve Doðum Anabilim Dalý, AYDIN

Feokromositoma katekolamin salgýlayan
kromaffin hücreli tümördür. Çoðunlukla adrenal
medullaya yerleþir. Gebelikte feokromositoma
gerek maternal mortalite, gerekse perinatal
mortalite ve morbidite açýsýndan ciddi bir klinik
durum olarak karþýmýza çýkmaktadýr. Taný
konulmasýndaki zorluk da ayrý bir sorundur.
Gebeliðinin 36. haftasýnda hipertansiyon ve fetal
distress ile Adnan Menderes Üniversitesi Týp
Fakültesi Kadýn Hastalýklarý ve Doðum Kliniðine
baþvuran bir hasta nedeniyle ilgili literatür
gözden geçirildi.

Hastamýz Z. G. 38 yaþýnda, 17 yýllýk primer
infertil. Tedavi ile gebe kalmýþ, iki yýllýk
hipertansiyon hastasý. Son adet tarihini bilmeyen
h a s t a , g e b e l i k i z l e m i n i d ü z e n l i
gerçekleþt i rememiþ. Ýki yý ldýr çeþi t l i
antihipertansif ilaçlar kullanmýþ. Verapamil 40
mg ve Nifedipin 10 mg kullanmakta iken, son
olarak gittiði hekim tarafýndan Metildopa 250 mg
baþlanarak kliniðimize sevk edilmiþ.

Yapýlan muayenede; genel durum iyi, bilinç
açýk, koopere, TA190 / 100 mmHg, nabýz ritmik,
83 / dk. idi. Uterus 36 haftalýk gebelik
büyüklüðündeydi ve fetal kalp atýmý pozitifti.
Leopold manevrasý ile baþ geliþi olarak
deðerlendirildi. Pelvik muayenede açýklýk,
silinme yoktu. Ödem, görme ile ilgili semptom ve
baþ aðrýsý yoktu. Hasta, ara sýra olan
terlemelerden yakýndý. Non stress testte fetal kalp

atýmý normaldi ancak variabilite olmadýðý
görülerek fetal distress tanýsý kondu. Bu arada,
hastamýzýn 15 dakikada bir ölçülen TA
deðerleri,170/90, 170/120 , 140/110 ve 210/140
mmHg olarak kaydedildi. Kan hemoglobini 18.6
gr / dl, hematokriti % 54 bulundu, idrarda
pro te inür i sap tanmadý . Has ta kronik
hipertansiyon ve fetal distress tanýsýyla genel
anestezi altýnda acil sezaryen ile doðurtuldu.

Ýntra ve perioperatif tansiyon arteriyal
izleminde sistolik kan basýncý en düþük 110
mmHg, en yüksek 240 mmHg, diastolik kan
basýncý ise en düþük 90 mmHg, en yüksek 140
mmHg bulunuyordu. Sezaryen ile birinci dakika
apgarý iki, beþinci dakika apgarý iki olan 3300 gr
erkek bebek doðurtuldu. Amniyon mayinin
belirgin azlýðý dikkat çekiciydi. Bebek doðumdan
44 saat sonra exitus oldu. Otopsi önerisi kabul
e d i l m e d i . P o s t o p e r a t i f t e d a v i s i n d e
antihipertansif olarak verapamil SR 240 mg
verildi. Açlýk kan þekeri 160 mg / dl, LDL
kolesterol 189 mg / dl, trigliserit 414 mg / dl, üre
58 mg / dl ve ürik asit 8.7 mg / dl bulundu.
Postoperatif sorunu olmadý.

Bu durumda hasta postoperatif üçüncü gü
nde dahiliye servisine devredildi. Abdominal
ultrasonografi ve sürrenal tomografi ile sürrenal
solid kitle saptandý. Üç günlük vanil mandelik
asit diyeti sonrasýnda vanil mandelik asit,
normetanefrin ve metanefrin düzeyleri yüksek
bulunarak feokromositoma tanýsý ile cerrahi
servisine devredilen hasta opere edilerek þifa ile
taburcu edildi.
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Feokromositoma otopsilerde % 0.1
oranýnda saptanýrken klinik olarak daha az
rastlanýr. Gebe sayýsýnýn 30246 olduðu bir
çalýþmada, otopsilerde bir tane feokromositoma
tespit edilmiþtir. Tümör herhangi bir yaþta ortaya
çýkabilmesine karþýn, çoðunlukla üçüncü ve
dördüncü on yýlda görülür. Olgularýn %10'unda
multiple endokrin neoplazilerle veya Von Hippel-
Lindau, Von Recklinghausen ve Sturge-Weber
familyal sendromlarýnýn herhangi biri ile birlikte
o lab i l en mul t ip le veya adrena l d ý þ ý
feokromositomalar görülür.

Maternal mortalite % 15 - 55 olup neden
genellikle serebral hemoraji veya akut kalp
yetmezliðidir. Perinatal mortalite % 50
civarýndadýr. Gebelikte çoðu pulmoner ödem
veya serebral kanamaya baðlý olan % 50 maternal
mortalite olmaktadýr. Aþýrý katekolamin
salgýlanmasýna baðlý olarak fetus ve yenidoðanda
intrauterin büyüme geriliði, intrauterin ölüm,
düþük oranýnda artýþ görülür.

Tanýnýn konulmasý gebe olmayan
hastalardaki gibidir. Hipertansif ataklar
anksiyeteye baðlanarak gözden kaçabilir. Yirmi
dört saatlik idrarda vanil mandelik asit,
metanefrin ya da unkonjuge katekolamin
araþtýrýlýr. Plasma katekolamin metabolitleri
mutlaka yüksek olmayabilir.

Gebelikte tümörün lokalizasyonunu CT ve
MR kullanarak saptamak olanaklýdýr. MR, ekstra
adrenal tümörlerde, tümör lokalizasyonunun
belirlenmesinde CT den daha deðerlidir.

B a z ý o l g u l a r d a p r e e k l a m p s i d e n
k a y n a k l a n a n h i p e r t a n s i f k r i z l e r i n
feokromositomadan kaynaklanan hipertansif
krizlerden ayýrýlmasý, en önemli noktadýr.
Gebeliðin erken dönemlerinde ortaya çýkmasý, ve
ara ara gelen hipertansiyon ataklarý sýrasýnda

proteinüri olmamasý, feokromositoma lehine
önemli ipuçlarýdýr. Feokromositoma bazen
ensefalopati, retinopati ve proteinüri ile birlikte
olabilir. Diastolik hipertansiyonlu hastalarýn
yalnýz % 0.1'inde böyle bir tümör olmasýna
karþýn, olgularýn % 20 kadarýnda tümör
varlýðýndan kuþkulanýlmaz ve hastalar tedavi ve
iyileþme þansýndan yoksun kalýrlar.

Bir çalýþmada paroksismal hipertansif atak
esnasýnda kardiak outputun belirgin düþtüðü
gösterilirken, hafif hipertansif ataklarýn bile fetus
üzerinde kötü etkiler oluþturduðuna dair
yaklaþýmlar belirtilmektedir. Hipertansiyon
olmayýp sadece taþikardisi olan bir hastada,
k a t e k o l a m i n y ü k s e k l i ð i s a p t a n a r a k
feokromositoma tanýsý konulmuþtur.
Feokromositomalar katekolaminlere ek olarak
ACTH ve somatostatin gibi diðer salgý ürünlerini
de yapabilirler.

Fenoksibenzamin gibi alfa adrenerjik
blokörlerle hipertansiyonun ve diðer belirtilerin
týbbi tedavisi gerekir. Alfa blokaj saðlandýktan
sonra gerekirse taþikardi için beta blokör
verilebilir. Bazý olgularda cerrahi giriþim
yapýlabilir. Gebede taný konulduðunda cerrahi
olarak çýkarýlmasý gerekir. Ýntraoperatif kontrol
saðlamak için alfa ve beta blokörler ile tedavi
yapýlmalýdýr. Doðum eylemi sýrasýnda olabilecek
risklerden dolayý sezaryen ile doðum tercih
edilmelidir.

Maternal mortalite sayýsýnýn 43 olduðu ve
89 olgunun deðerlendirildiði bir çalýþmada,
feokromositoma tanýsý antepartum konulan
olgularda maternal mortalite % 18 iken,
postpartum taný konulan olgularda bu oran %
58`e çýkmaktadýr. Olgu sayýsýnýn 47 olduðu bir
baþka çalýþmada antepartum taný konulan
olgularda maternal mortalite görülmezken,
postpartum taný konulan olgularda % 17 maternal
mortalite görülmüþtür. Yine 35 olgunun
deðerlendirildiði bir baþka çalýþmada da benzer
bulgular rapor edilmiþtir.

Alfa blokör, beta blokör yanýnda
anjiyotensin konverting enzim inhibitörü ile
yapýlan tedavi kardiyomyopati saptanan
olgularda klinik seyri deðiþtirmiþtir.

Bazý hastalarda tümör rekürrensi
olabilmektedir. Bir olgu sunusunda 10 haftadan
sonra fenoksibenzamin ve atenolol ile
semptomlarýný kontrol altýna alýnarak 35. haftada
doðurtulduðu bildirilmektedir. Alfa ve beta
blokaja raðmen bu vakada peripartum tehlikeli
hipertansiyon oluþmuþtur. Gebeliðinin 33.
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Semptomlardan katekolaminlerin salýnmasý
sorumludur. Hastalarýn % 60`ýnda hipertansiyon
daimdir. Fakat bu hastalarýn yarýsýnda
paroksismal hipertansiyon görülür. Genellikle
ciddi hipertansiyon ve taþikardi vardýr.
Hipertansif kriz, konvülsif bozukluk, anksiyete
ataðý olabilir. Paroksismal atak sýrasýndaki diðer
semptomlar baþ aðrýsý, yoðun terleme, çarpýntý,
kaygý, göðüs aðrýsý, bulantý, kusma, solukluk
veya kýzarýklýk olarak sýralanabilir. Egzersiz,
defekasyon, yemek yeme veya karnýn
palpasyonu ataðý baþlatabilir. Sýklýkla
hipertiroidi ile karýþtýrýlýr.
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haftasýnda baþlayan hemokonsantrasyona eþlik
eden oligohidramniyos olan bir hastanýn, 36.
haf tada saðl ýkl ý o larak doðurtulduðu
bildirilmektedir.

Gebelikte tümör rezeksiyonu hazýrlýk
yapýldýktan sonra ikinci trimesterde yapýlmasý
önerilmektedir. Ýleri dönemde taný konulursa
sezaryen ile rezeksiyon birlikte yapýlabilir.
Vajinal doðum sadece opere olmuþ hastalarda
denenmesi önerilmektedir. Hemokonsantrasyon
ve oligohidramnios olabileceði literatürde
bildirilmiþtir.

Bizim hastamýz için ultrasonografiyi
kendimizin yapma olanaðý olmadý ama
operasyonda amniyon mayi azlýðý dikkat çekti.
Yine hemokonsantrasyon varlýðý dikkat çekti .
Hastamýzýn kan þekerinin yüksek olmasý
salgýlanan katekolaminlerin etkisine baðlandý.

Hipertansiyon tespit edilen gebelerde
hipertansiyon gestasyonel deðilse etiyolojisini
kendi açýmýzdan da incelememiz gerekir.
Hastamýza daha önceden konulmuþ bir
hipertansiyon tanýsý varsa etiyolojisinin saptanýp
saptanmadýðýný sorgulamamýz gerekir.
Hipertansiyon etiyolojisi saptanamamýþ olsa bile
hasta bizim karþýmýza geldiðinde bazý klinik
tablolar daha belirginleþmiþ ve kolay taný
konulabilir duruma gelmiþ olabilir.
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