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Gebede Feokromasitoma

Pheochromocytoma in Pregnant: Case Report

OZET Feokromasitoma, katekolamin iireten tehlikeli bir endokrin tiimérdiir. Klasik olarak tiimér
hipertansif hastalarda bas agrisi, terleme, ¢arpint1 gibi paroksismal semptomlar esliginde seyreder.
Gebelik boyunca feokromasitomanin ortaya ¢ikma insidans: ¢cok nadir olup, genelde 1/54000 ge-
belikte saptanmaktadir. Gebede saptanan feokromasitoma anne ve bebek i¢in tehlikeli bir tibbi
durum olup; tan1 konulamadig: takdirde anne ve bebek i¢in %50’ye yakin mortaliteye neden ol-
maktadir. Erken tam ve tedavi ile mortalite orani anne i¢in %5 ve bebek i¢in %15’in altina inmek-
tedir. Bu cahigmada, 37 yaginda, gebeliginin 31. haftasinda preeklampsi nedeniyle sezaryen ile dogum
yaptirilan ve direncli hipertansiyon olarak tarafimiza bagvuran bir kadin hastada tespit edilen fe-
okromasitoma olgusunu sunacagiz. Sonug olarak hipertansif seyreden gebe hastalarda; ayrintili
anamnez ve semptom sorgulamast ile feokromasitoma agisindan erken tan1 koymak ve bu hastalarda
multidisipliner takip uygulamak gerekmektedir. Boylece hem anne hem de fetiis saglig1 agisindan
6nemli kazanimlar saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik; hipertansiyon; feokromositoma

ABSTRACT Pheochromocytoma is a dangerous catecholamine producing endocrine tumor. Clas-
sically the tumor in hypertensive patients presents with paroxysmal symptoms such as headache,
sweating and palpitations. During pregnancy, the incidence of a pheochromocytoma is more rare
and present one in 54000 pregnancies and if it remains undiagnosed and untreated, maternal and
fetal mortality up to 50%. Maternal mortality has declined to 5% and fetal mortality declined to 15%
in the early diagnosis and treatment. In this study we want to present a case report with pheochro-
mocytoma in 31 week pregnant and 37 year old women who had been childbirth by caesarean sec-
tion due to preeclampsia. In conclusion; detailed history and symptoms questionize in pregnant
patients with hypertension is important for early diagnose pheochromocytoma and these patients
should treated by a multidisciplinary team. This way will provide extra significant gain about ma-
ternal and fetal healthy.
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eokromasitoma, katekolamin iireten tehlikeli bir endokrin tiimordiir.
Tek ya da her iki adrenal glanddan (%85) veya sempatik ganglionlardan
(%15) kaynaklanir.!? Klasik olarak tiimér hipertansif hastalarda bas ag-
11s1, terleme, carpint1 gibi paroksismal semptomlar egliginde seyreder. Hiper-
tansif hastalarda saptanan feokromasitoma prevelans: %0,1-0,6 arasindadir.3*

Gebelik boyunca feokromasitomanin ortaya ¢ikma insidansi ¢ok nadir
olup, genelde 1/54000 gebelikte saptanmaktadir.>® Gebede saptanan feok-
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romasitoma anne ve bebek icin tehlikeli bir tibbi
durum olup; tan1 konulamadig1 takdirde anne ve
bebek icin %50’ye yakin mortaliteye neden ol-
maktadir. Erken tani ve tedavi ile mortalite orani
anne ic¢in %5 ve bebek i¢in %15’in altina inmekte-
dir.” Gebelik boyunca feokromasitoma tanisinin at-
lanmasinin en énemli sebebi ise bu siirecte yiiksek
oranda goriilen gestasyonel hipertansiyon ve pre-
eklampsi gibi hastaliklarla benzer semptomlara
sahip olmasidir.

Bu yazimizda, gebeliginin 31. haftasinda di-
rengli hipertansiyon nedeniyle tarafimiza bagvuran
preeklampsi nedeniyle sezaryen ile dogum yaptiri-
lan bir hastada tespit edilen feokromasitoma olgu-
sunu sunacagiz.

I OLGU SUNUMU

Otuz yedi yasinda kadin hasta, 31. gebelik hafta-
sinda preeklampsi nedeniyle sezaryen ile bir kiz
bebek dogumundan sonra kontrol altina alinama-
yan hipertansiyon ve bag agris1 nedeniyle polikli-
nige basvurdu. Daha 6ncesinde bilinen kronik
sistemik hastalig1 yoktu. Hastanin tiglincii gebeligi
oldugu, daha 6nceki gebelik ve dogumlarin saglikli
sonuglandig1 ve hipertansiyon olmadig1 hastadan
ogrenildi. Hastanin soy ge¢misi feokromasitoma ile
ilgili anlamli degildi. Yapilan muayenede biling
acik, koopere; kan basinc: 190/95 mmHg, nabiz rit-
mik 98/dakika, ellerde tremor disinda patolojik
bulgu saptanmadi. Hasta hipertansiyonu i¢in alfa-
metil dopa giinde ti¢ kez almakta idi. Biyokimyasal
analizlerde tokluk glukoz: 124 mg/dL, iirik asit 7,7
mg/dL, kan kortizol 17 pg (5-25 ug) diger biyokim-
yasal kan degerleri normaldi. Hastanin yatisindaki
aclik kan sekeri takipleri normal sinirlarda idi.
Yirmi dort saatlik idrarda metanefrin 3997 ug/giin
(52-341 pg/giin) ve normetanefrin 3425 mg/giin
(88-444 ng/giin) olarak saptandi. Cekilen abdomi-
nal ultrasonografide; sol siirrenal lokalizasyonunda
22*22 mm boyutlu siipheli hipoekoik solid gorii-
niim izlendi. Abdomen manyetik rezonans goriin-
tiileme (MRG)’de; sol siirrenal lojda siirrenal bez ve
pankreas kuyruguna komsuluk gosteren 5 cm ¢apta
T, yiiksek sinyalli, icerisinde disiik sinyalli kom-
ponent goriilen, Ty diisiik sinyalli solid kitle lez-
yonu tespit edildi (Resim 1). Bu bulgular esliginde
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RESIM 1: Hastanin T2 agirhikli abdominal manyetik rezonans gériin-
tilemesinde sol stirrenal lojda 5*5 cm boyutlarinda, ortasinda 2*2 cm boyut-
larinda daha kistik gorinimde alan barindiran timér ile uyumlu olabilecek
lezyon gorilmektedir (ok).

hastaya feokromasitoma tanist konuldu. Yatisinda
intravendz nitrat infiizyonu ile tansiyon arteriyel
degerleri kontrol altina alinan hastaya idame teda-
vide doksazosin 4 mg ve nifedipin 60 mg verildi.
Hastaya robot yardimiyla laparoskopik sol adrena-
lektomi uygulandi. Ameliyatta sol adrenal bez kay-
nakl diizgiin sinirh, hipervaskiiler ¢cevre dokulara
invaze etmemis ¢ap: yaklasik 5 cm olan adrenal
kitle saptandi. Robot yardimli kollar esliginde la-
paroskopik sol adrenalektomi uygulandi. Perope-
ratuar ve postoperatuar komplikasyon gelismedi.
Dren yerlestirilmedi. Postoperatif ikinci giinde
hasta taburcu edildi. Patolojik olarak 47 gram agir-
Iiginda 4,5*5,4 cm boyutlarinda kalin kapsiilli, bir-
kag alanda kapsiil invazyonu olusturmus, zengin
vaskiiler stromal1 Zell-Ballen paterninin baskin
olarak izlendigi tiim6rde hyaline globiiller, Ki-67
%] pozitif, sinaptofizin ve kromogranin A pozitif
feokromasitoma olarak yorumlandi. Hastanin ope-
rasyon sonrasi hipertansiyonu ve eglik eden semp-
tomlar1 kayboldu. Antihipertansif ila¢ ihtiyaci
kalmadi. Ameliyat sonras: idrar katekolamin ve
metabolit diizeyleri normal sinirlara geriledi.
Ameliyat sonras1 dordiincii ay kontroliinde kan
basinci takipleri normal sinirlarda idi.

I TARTISMA

Feokromasitoma giiclii vazoaktif salg: tiriinleri ile
paroksismal seyreden hipertansiyon, bas agrisi, ter-
leme ve carpint1 gibi semptomlara yol agar. Bircok
hastada gebelik siiresince biiyiiyen uterus, fetal ha-
reketler, uterus kontraksiyonlar1 ve abdominal pal-
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pasyon nedeniyle bu semptomlar daha siklikla asi-
kar hale gelir.® Bu faktorler gebelikte meydana gelen
feokromasitoma krizlerini ve beraberindeki kardi-
yovaskiiler acil durumlar1 da agiklamaktadur.

Gebelik ile iligkili hipertansiyonda goriilen
bulanti, kusma, bas agris1 gibi benzer semptomlar
feokromasitoma tanisinin gozden kagirilmasina
sebep olabilir. Bu nedenle gebelikte hipertansiyon
saptanan hastalarin 6z ge¢mis sorgulamasinda
daha titiz davranmilmalidir. Ayni zamanda dikkatli
bir soy ge¢mis sorgulamasi ile feokromasitoma
eslik eden multipl endokrin neoplazi Tip 2, von-
hippel-lindau, nérofibromatozis Tip 1 gibi genetik
gecisli sendromlar: saptanabilir. Bizim olgumuzda
ve ailesinde feokromasitomaya eslik eden genetik
gecisli sendrom saptanmadi.

Benzer semptomlar nedeniyle tanida karigiklik
yaratan gebelik hipertansiyonu ve preeklampsiyi fe-
okromasitomadan ayirmada 6ncelikli hipertansiyon
iyi tamimlanmalidir. Ciinkii paroksismal seyreden
hipertansiyon, gebelik hipertansiyonunda ol-
dukga nadirdir. Ayrica preeklampside hipertansi-
yon gebeligin 20. haftasindan sonra gelisir.” Tipik
olarak ayak bilegi 6demi, proteiniiri preeklampsiye
eslik ederken, feokromasitomada rastlanmaz.
Acgiklanamayan ortostatik hipotansiyon ataklar:
ise feokromasitoma lehinedir. Bizim olgumuzda
paroksismal hipertansiyon ve ortostatik hipotansi-
yon ataklar1 mevcuttu ve hipertansiyon ataklarina
bas agris1, bulanti ve gérme bulaniklig: gebeligi sii-
resince eslik etmekteydi. Mevcut bulgular olgu-
muzda feokromasitoma tanisini destekliyordu.

Feokromasitoma gebelikte hipertansif krizler,
senkop, akut koroner sendrom, kardiyomiyopati
ve aritmiler gibi genis spektrumda maternal kar-
diyovaskiiler risklere neden olur. Seyrek de olsa
literatiirde nonkardiyak pulmoner 6dem ve aort
diseksiyon ile seyreden olgular vardir.'*!? Kate-
kolaminler uteroplesantal akimda vazokonstriik-
siyon etki ile ablasyo plesanta, intrauterin hipoksi
ve fetal o6liimlere yol acar. Buna karsin erken tani
tedavi ile maternal ve fetal mortalitenin %15’in al-
tina indigi gosterilmigtir."

Feokromasitoma giiphesi oldugunda acil du-
rumlar disinda, biyokimyasal testlerin sensitivite-
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sini arttirmak i¢in medikal tedavi baglamadan kan
ve idrar 6rnekleri alinmalidir. Kardiyovaskiiler ilag
grubu ve trisiklik antidepresanlarin yanhs pozitif
sonuglara neden oldugu gosterilmistir.'* Ug yiizden
fazla feokromasitoma tanili hastanin alindig: dokuz
farkl ¢aligmada, plazma serbest metanefrin diizey-
lerinin tani koymada %95-100 arasinda sensitif ol-
dugu saptanmistir. Yirmi dort saatlik idrarda
metanefrin diizeyide benzer sensitivite gosteren
tan i¢in iyi bir alternatiftir.’>'” Kan 6rnegi hasta
20 dakika dinlendikten sonar supin pozisyonda
iken alinmalidir. Plazma katekolaminleri, idrarda
vanilmandelik asit ve plazma kromogranin A ta-
nida kullanilan diger testler olup, dogruluklar
disitk oldugundan daha az tercih edilmekteler.
Gebe hastalarda tani i¢in kullanilacak testler agi-
sindan yapilmis retrospektif ve prospektif ¢aligma-
lar olmadigindan gebe olmayan hastalardaki tani
basamaklari izlenmektedir. Bizim hastamizda 24 sa-
atlik idrar 6rneginde metanefrin ve normetanefrin
diizeyleri bakild: ve tani icin olduk¢a anlamliyda.

Feokromasitomanin tanisinda kullanilabilecek
en 6nemli noninvaziv yontemler abdominal ultra-
sonografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG’dir.
Her iki tetkikte de 1 cm ve iizerindeki lezyonlar
saptamak miimkiindiir. MRG, BT’den farkl: ola-
rak radyasyona maruziyet olmadig1 i¢in, gebe-
lerde daha tistiindiir. Hastamizda MRG’nin tanida
klinik ve laboratuvar degerleriyle beraber yeterli
oldugunu diistindiik. Sensitivitesi %87, spesifisi-
tesi %100 olan metaiyodobenzilguanidin (MIBG)
isaretli niikleer sintigrafi diger bir tan1 yontemidir.
Ancak molekiiliin olas: plasental gecisi nedeniyle
gebe hastalarda kullanimi tercih edilmez.'®

Tani alan tim feokromasitomal: hastalara ope-
rasyon Oncesi katekolamin etkilerini baskilamak
amaclh medikal tedavi baglanmalidir. Gebe hasta-
larda alfa adrenerjik blokaj temelli medikal tedavi
ile maternal ve fetal mortalitenin azaldig1 saptan-
mugtir.' Genellikle ¢cogu merkezde baglangic teda-
visi olarak alfa bloker olan fenoksibenzamin veya
doksazosin tercih edilir. Biz hastamiza doksazosin
4 mg/giin ile tedaviye basladik. Bununla birlikte ya-
pilan calismalarda iki tedavi rejimi arasinda klinik
sonuglarda anlamh farklilik saptanmamigtir.® Ta-
siaritmileri 6nlemek amach beta bloker tedavisi,
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alfa bloker tedavisi sonras1 baglanmalidir. Alterna-
tif tedaviler arasinda kombine alfa ve beta bloker
tedavi ile kalsiyum kanal blokerleri sayilabilir. Biz
hastamizin alfa bloker tedavisine nifedipin 60
mg/glin olarak kalsiyum kanal blokeri ekledik.
Ozellikle gebe hastalardaki acil tedavilerde ise in-
travendz fenoksibenzamin, sodyum nitroprussidt,
magnezyum siilfat ve nikardipin gibi kisa etkili kal-
siyum kanal blokerleri kullanilabilir. Ancak sodyum
nitroprussid fetal siyanid toksistesine neden olabi-
leceginden acil tedavide ¢ok tercih edilmemektedir.
Son olarak operasyon 6ncesi hazirlik déneminde
tim hastalara tuzsuz diyet uygulanmalidir.”!

Gebe hastalarda en optimal cerrahi zamani
ikinci trimester olup; eger tiimor ikinci trimester
sonrasi tespit edilmis ise medikal tedavi uygulanip
fetal olgunlagsma tamamlandiginda operasyon plan-
lanmalidir. Bu hastalarda sezaryenle es zamanl
tiimor rezeksiyonu yapilabilir. Daha giivenilir, kisa
hastane yatis siiresi, postoperatif agr1 siddetinin

azalmas: gibi avantajlar1 olan laparoskopik adrena-
lektomi cerrahi teknik seceneklerindendir. Giinii-
mizde gelisen teknoloji ile robotik cerrahi ile
adrenalektomi laparoskopik cerrahiye alternatif ol-
mustur.?? Ancak iiciincii trimesterde anatomik ko-
sullar uygun olmadigindan laparoskopik, robotik
cerrahi pek tercih edilmez.?® Bizim hastamizda pre-
eklampsi nedeniyle acil sezaryen uygulanmis olup,
feokromasitoma tanis1 postpartum siirecte konul-
dugundan hastamiza robot yardimiyla laparosko-
pik sol adrenalektomi uygulandi. Postoperatif
olarak hastamizin tansiyon arteriyel degerleri me-
dikal tedavisiz regiile seyretti ve hastamiz y1llik po-
liklinik takibine alindi.

Sonug olarak, hipertansif seyreden gebe hasta-
larda; ayrintili anamnez ve semptom sorgulamasi
ile feokromasitoma agisindan erken tani koymak
ve bu hastalarda multidisipliner takip uygulamak
hem anne hem de fetiis saglig1 agisindan 6nemli ka-
zamimlar saglayacaktir.
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