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Olgu Sunumu

GEBELIKTE FEOKROMASITOMA : OLGU SUNUMU

Hasan YUKSEL ', Ali Riza ODABASI ', Ergiin ONUR '

OZET

Bu yazida agir fetal distress saptanarak acil olarak sezaryen ile dogum yaptirilan, kronik hipertansif olarak takip
edilmis bir gebede, feokromasitoma tanis1 konularak kronik hipertansif gebelerde hipertansiyon etiyolojisinin
arastirilmasmin onemi vurgulanmistir. Gebelikte nadir goriilen feokromasitoma nedeniyle literatiir gézden

gegcirilmistir.

Anahtar kelimeler : Gebelik, hipertansiyon, feokromositoma.

Pheochromocytoma In Pregnancy: A Case Report

SUMMARY

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.

Key words : Pregnancy, hypertension, pheochromocytoma.

Feokromositoma katekolamin salgilayan
kromaffin hiicreli tiimordiir. Cogunlukla adrenal
medullaya yerlesir. Gebelikte feokromositoma
gerek maternal mortalite, gerekse perinatal
mortalite ve morbidite agisindan ciddi bir klinik
durum olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Tam
konulmasindaki zorluk da ayri bir sorundur.
Gebeliginin 36. haftasinda hipertansiyon ve fetal
distress ile Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine
bagvuran bir hasta nedeniyle ilgili literatiir
gdzden gecirildi.

OLGU

Hastamiz Z. G. 38 yasinda, 17 yillik primer
infertil. Tedavi ile gebe kalmig, iki yillik
hipertansiyon hastasi. Son adet tarihini bilmeyen
hasta, gebelik izlemini diizenli
gerceklestirememis. Iki yildir ¢esitli
antihipertansif ilaglar kullanmig. Verapamil 40
mg ve Nifedipin 10 mg kullanmakta iken, son
olarak gittigi hekim tarafindan Metildopa 250 mg
baslanarak klinigimize sevk edilmis.

Yapilan muayenede; genel durum iyi, biling
acik, koopere, TA 190/ 100 mmHg, nabizritmik,
83 / dk. idi. Uterus 36 haftalik gebelik
biiylikliiglindeydi ve fetal kalp atimi pozitifti.
Leopold manevrast ile bas gelisi olarak
degerlendirildi. Pelvik muayenede aciklik,
silinme yoktu. Odem, gérme ile ilgili semptom ve
bas agrist yoktu. Hasta, ara sira olan
terlemelerden yakindi. Non stress testte fetal kalp

attimi normaldi ancak  variabilite olmadigi
goriilerek fetal distress tanist kondu. Bu arada,
hastamizin 15 dakikada bir olgiilen TA
degerleri, 170/90, 170/120 , 140/110 ve 210/140
mmHg olarak kaydedildi. Kan hemoglobini 18.6
gr / dl, hematokriti % 54 bulundu, idrarda
proteiniiri saptanmadi. Hasta kronik
hipertansiyon ve fetal distress tanisiyla genel
anestezi altinda acil sezaryen ile dogurtuldu.

Intra ve perioperatif tansiyon arteriyal
izleminde sistolik kan basinct en diisiik 110
mmHg, en yiliksek 240 mmHg, diastolik kan
basinci ise en diigik 90 mmHg, en yiiksek 140
mmHg bulunuyordu. Sezaryen ile birinci dakika
apgart iki, besinci dakika apgari iki olan 3300 gr
erkek bebek dogurtuldu. Amniyon mayinin
belirgin azlig1 dikkat ¢cekiciydi. Bebek dogumdan
44 saat sonra exitus oldu. Otopsi Onerisi kabul
edilmedi. Postoperatif tedavisinde
antihipertansif olarak verapamil SR 240 mg
verildi. Ag¢lik kan sekeri 160 mg / dl, LDL
kolesterol 189 mg / dl, trigliserit 414 mg / dl, {ire
58 mg / dI ve iirik asit 8.7 mg / dl bulundu.
Postoperatif sorunu olmadi.

Bu durumda hasta postoperatif ticlincli gii
nde dahiliye servisine devredildi. Abdominal
ultrasonografi ve siirrenal tomografi ile siirrenal
solid kitle saptandi. Ug giinliik vanil mandelik
asit diyeti sonrasinda vanil mandelik asit,
normetanefrin ve metanefrin diizeyleri yiiksek
bulunarak feokromositoma tanisi ile cerrahi
servisine devredilen hasta opere edilerek sifa ile
taburcu edildi.

'Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dal, AYDIN
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Feokromositoma otopsilerde % 0.1
oraninda saptanirken klinik olarak daha az
rastlanir.”  Gebe sayisimin 30246 oldugu bir
caligmada, otopsilerde bir tane feokromositoma
tespit edilmistir.” Tiimor herhangi bir yasta ortaya
cikabilmesine karsin, ¢ogunlukla {igiincii ve
dordiincii on yilda goriliir. Olgularin %10'unda
multiple endokrin neoplazilerle veya Von Hippel-
Lindau, Von Recklinghausen ve Sturge-Weber
familyal sendromlarinin herhangi biri ile birlikte
olabilen multiple veya adrenal dis1
feokromositomalar griiliir.’

Maternal mortalite % 15 - 55 olup neden
genellikle serebral hemoraji veya akut kalp
yetmezligidir. Perinatal mortalite % 50
civarindadir.’ Gebelikte ¢cogu pulmoner ddem
veya serebral kanamaya bagli olan % 50 maternal
mortalite olmaktadir. Asir1 katekolamin
salgilanmasina bagli olarak fetus ve yenidoganda
intrauterin biiylime geriligi, intrauterin Olim,
diisiik oraninda artis goriiliir.

Semptomlardan katekolaminlerin salinmasi
sorumludur. Hastalarin % 60" mnda hipertansiyon
daimdir. Fakat bu hastalarin yarisinda
paroksismal hipertansiyon goriiliir. Genellikle
ciddi hipertansiyon ve tasikardi vardir.
Hipertansif kriz, konviilsif bozukluk, anksiyete
atag1 olabilir. Paroksismal atak sirasindaki diger
semptomlar bas agrisi, yogun terleme, ¢arpinti,
kaygi, goglis agrisi, bulanti, kusma, solukluk
veya kizariklik olarak siralanabilir. Egzersiz,
defekasyon, yemek yeme veya karnin
palpasyonu atagi baslatabilir.’ Siklikla
hipertiroidi ile karistirilr."

Taninin konulmasi gebe olmayan
hastalardaki gibidir. Hipertansif ataklar
anksiyeteye baglanarak gozden kagabilir. Yirmi
dort saatlik idrarda vanil mandelik asit,
metanefrin ya da unkonjuge katekolamin
arastirilir. Plasma katekolamin metabolitleri
mutlaka yiiksek olmayabilir.’

Gebelikte tiimoriin lokalizasyonunu CT ve
MR kullanarak saptamak olanaklidir. MR, ekstra
adrenal tlimorlerde, tiimor lokalizasyonunun
belirlenmesinde CT den daha degerlidir.

Bazi1 olgularda preeklampsiden
kaynaklanan hipertansif krizlerin
feokromositomadan kaynaklanan hipertansif
krizlerden ayirilmasi, en oOnemli noktadir.
Gebeligin erken donemlerinde ortaya ¢ikmasi, ve
ara ara gelen hipertansiyon ataklar1 sirasinda
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proteiniiri olmamasi, feokromositoma Iehine
onemli ipuglaridir. Feokromositoma bazen
ensefalopati, retinopati ve proteiniiri ile birlikte
olabilir. Diastolik hipertansiyonlu hastalarin
yalmz % 0.1'inde boyle bir tiimor olmasina
karsin, olgularin % 20 kadarinda timor
varligindan kuskulanilmaz ve hastalar tedavi ve
iyilesme sansindan yoksun kalirlar.’

Bir ¢alismada paroksismal hipertansif atak
esnasinda kardiak outputun belirgin diistiigi
gosterilirken, hafif hipertansif ataklarin bile fetus
tizerinde kotii etkiler olusturduguna dair
yaklasimlar belirtilmektedir.” Hipertansiyon
olmayip sadece tasikardisi olan bir hastada,
katekolamin yiksekligi saptanarak
feokromositoma tanisi konulmustur.””
Feokromositomalar katekolaminlere ek olarak
ACTH ve somatostatin gibi diger salg1 tiriinlerini
de yapabilirler.’

Fenoksibenzamin gibi alfa adrenerjik
blokorlerle hipertansiyonun ve diger belirtilerin
tibbi tedavisi gerekir. Alfa blokaj saglandiktan
sonra gerekirse tasikardi igin beta blokor
verilebilir. Bazi olgularda cerrahi girisim
yapilabilir. Gebede tan1 konuldugunda cerrahi
olarak ¢ikarilmasi gerekir. Intraoperatif kontrol
saglamak icin alfa ve beta blokorler ile tedavi
yapilmalidir. Dogum eylemi sirasinda olabilecek
risklerden dolay1 sezaryen ile dogum tercih
edilmelidir.”

Maternal mortalite sayisinin 43 oldugu ve
89 olgunun degerlendirildigi bir c¢alismada,
feokromositoma tanis1 antepartum konulan
olgularda maternal mortalite % 18 iken,
postpartum tani konulan olgularda bu oran %
58"e ¢ikmaktadir.” Olgu sayisinin 47 oldugu bir
bagska calismada antepartum tani konulan
olgularda maternal mortalite goriilmezken,
postpartum tani konulan olgularda % 17 maternal
mortalite goriilmiistiir."" Yine 35 olgunun
degerlendirildigi bir bagka calismada da benzer
bulgular rapor edilmistir."

Alfa blokor, beta blokdér yaninda
anjiyotensin konverting enzim inhibitori ile
yapilan tedavi kardiyomyopati saptanan
olgularda klinik seyri degistirmistir."”

Bazi hastalarda timor rekiirrensi
olabilmektedir. Bir olgu sunusunda 10 haftadan
sonra fenoksibenzamin ve atenolol ile
semptomlarini kontrol altina alinarak 35. haftada
dogurtuldugu bildirilmektedir.” Alfa ve beta
blokaja ragmen bu vakada peripartum tehlikeli
hipertansiyon olusmustur. Gebeliginin 33.



haftasinda baslayan hemokonsantrasyona eslik
eden oligohidramniyos olan bir hastanin, 36.
haftada sagliklt olarak dogurtuldugu
bildirilmektedir."

Gebelikte timor rezeksiyonu hazirlik
yapildiktan sonra ikinci trimesterde yapilmasi
onerilmektedir. ileri dénemde tan1 konulursa
sezaryen ile rezeksiyon birlikte yapilabilir.
Vajinal dogum sadece opere olmus hastalarda
denenmesi 6nerilmektedir.' Hemokonsantrasyon
ve oligohidramnios olabilecegi literatiirde
bildirilmistir."

Bizim hastamiz ig¢in ultrasonografiyi
kendimizin yapma olanagi olmadi ama
operasyonda amniyon mayi azlig1 dikkat ¢ekti.
Yine hemokonsantrasyon varligi dikkat cekti .
Hastamizin kan sekerinin yiliksek olmasi
salgilanan katekolaminlerin etkisine baglandi.

SONUC

Hipertansiyon tespit edilen gebelerde
hipertansiyon gestasyonel degilse etiyolojisini
kendi a¢imizdan da incelememiz gerekir.
Hastamiza daha o©nceden konulmus bir
hipertansiyon tanisi varsa etiyolojisinin saptanip
saptanmadigin1 sorgulamamiz gerekir.
Hipertansiyon etiyolojisi saptanamamis olsa bile
hasta bizim karsimiza geldiginde bazi klinik
tablolar daha belirginlesmis ve kolay tani
konulabilir duruma gelmis olabilir.
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