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eokromasitoma, katekolamin üreten tehlikeli bir endokrin tümördür.
Tek ya da her iki adrenal glanddan (%85) veya sempatik ganglionlardan
(%15) kaynaklanır.1,2 Klasik olarak tümör hipertansif hastalarda baş ağ-

rısı, terleme, çarpıntı gibi paroksismal semptomlar eşliğinde seyreder. Hiper-
tansif hastalarda saptanan feokromasitoma prevelansı %0,1-0,6 arasındadır.3,4

Gebelik boyunca feokromasitomanın ortaya çıkma insidansı çok nadir
olup, genelde 1/54000 gebelikte saptanmaktadır.5,6 Gebede saptanan feok-
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maktadır. Erken tanı ve tedavi ile mortalite oranı anne için %5 ve bebek için %15’in altına inmek-
tedir. Bu çalışmada, 37 yaşında, gebeliğinin 31. haftasında preeklampsi nedeniyle sezaryen ile doğum
yaptırılan ve dirençli hipertansiyon olarak tarafımıza başvuran bir kadın hastada tespit edilen fe-
okromasitoma olgusunu sunacağız. Sonuç olarak hipertansif seyreden gebe hastalarda; ayrıntılı
anamnez ve semptom sorgulaması ile feokromasitoma açısından erken tanı koymak ve bu hastalarda
multidisipliner takip uygulamak gerekmektedir. Böylece hem anne hem de fetüs sağlığı açısından
önemli kazanımlar sağlayacaktır.
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AABBSSTTRRAACCTT  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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romasitoma anne ve  bebek  için tehlikeli bir tıbbi
durum olup; tanı konulamadığı takdirde anne ve
bebek için %50’ye yakın mortaliteye neden ol-
maktadır. Erken tanı ve tedavi ile mortalite oranı
anne için %5 ve bebek için %15’in altına inmekte-
dir.7 Gebelik boyunca feokromasitoma tanısının at-
lanmasının en önemli sebebi ise bu süreçte yüksek
oranda görülen gestasyonel hipertansiyon ve pre-
eklampsi gibi hastalıklarla benzer semptomlara
sahip olmasıdır.

Bu yazımızda, gebeliğinin 31. haftasında di-
rençli hipertansiyon nedeniyle tarafımıza başvuran
preeklampsi nedeniyle sezaryen ile doğum yaptırı-
lan bir hastada tespit edilen feokromasitoma olgu-
sunu sunacağız.

OLGU SUNUMU

Otuz yedi yaşında kadın hasta, 31. gebelik hafta-
sında  preeklampsi nedeniyle sezaryen ile bir kız
bebek doğumundan sonra kontrol altına alınama-
yan  hipertansiyon ve baş ağrısı nedeniyle polikli-
niğe başvurdu. Daha öncesinde bilinen kronik
sistemik hastalığı yoktu. Hastanın üçüncü gebeliği
olduğu, daha önceki gebelik ve doğumların sağlıklı
sonuçlandığı ve hipertansiyon olmadığı hastadan
öğrenildi. Hastanın soy geçmişi feokromasitoma ile
ilgili anlamlı değildi. Yapılan muayenede bilinç
açık, koopere; kan basıncı 190/95 mmHg, nabız rit-
mik 98/dakika, ellerde tremor dışında patolojik
bulgu saptanmadı. Hasta hipertansiyonu için alfa-
metil dopa günde üç kez almakta idi. Biyokimyasal
analizlerde tokluk glukoz: 124 mg/dL, ürik asit 7,7
mg/dL, kan kortizol 17 μg (5-25 μg) diğer biyokim-
yasal kan değerleri normaldi. Hastanın yatışındaki
açlık kan şekeri takipleri normal sınırlarda idi.
Yirmi dört saatlik idrarda metanefrin 3997 μg/gün
(52-341 μg/gün) ve normetanefrin 3425 mg/gün
(88-444 μg/gün) olarak saptandı. Çekilen abdomi-
nal ultrasonografide; sol sürrenal lokalizasyonunda
22*22 mm boyutlu şüpheli hipoekoik solid görü-
nüm izlendi. Abdomen manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG)’de; sol sürrenal lojda sürrenal bez ve
pankreas kuyruğuna komşuluk gösteren 5 cm çapta
T2 yüksek sinyalli, içerisinde düşük sinyalli kom-
ponent görülen, T1 düşük sinyalli solid kitle lez-
yonu tespit edildi (Resim 1). Bu bulgular eşliğinde

hastaya feokromasitoma tanısı konuldu. Yatışında
intravenöz nitrat infüzyonu ile tansiyon arteriyel
değerleri kontrol altına alınan hastaya idame teda-
vide doksazosin 4 mg ve nifedipin 60 mg verildi.
Hastaya robot yardımıyla laparoskopik sol adrena-
lektomi uygulandı. Ameliyatta sol adrenal bez kay-
naklı düzgün sınırlı, hipervasküler çevre dokulara
invaze etmemiş çapı yaklaşık 5 cm olan adrenal
kitle saptandı. Robot yardımlı kollar eşliğinde la-
paroskopik sol adrenalektomi uygulandı. Perope-
ratuar ve postoperatuar komplikasyon gelişmedi.
Dren yerleştirilmedi. Postoperatif ikinci günde
hasta taburcu edildi. Patolojik olarak 47 gram ağır-
lığında 4,5*5,4 cm boyutlarında kalın kapsüllü, bir-
kaç alanda kapsül invazyonu oluşturmuş, zengin
vasküler stromalı Zell-Ballen paterninin baskın
olarak izlendiği tümörde hyaline globüller, Ki-67
%1 pozitif, sinaptofizin ve kromogranin A pozitif
feokromasitoma olarak yorumlandı. Hastanın ope-
rasyon sonrası hipertansiyonu ve eşlik eden semp-
tomları kayboldu. Antihipertansif ilaç ihtiyacı
kalmadı. Ameliyat sonrası idrar katekolamin ve
metabolit düzeyleri normal sınırlara geriledi.
Ameliyat sonrası dördüncü ay kontrolünde kan
basıncı takipleri normal sınırlarda idi.

TARTIŞMA

Feokromasitoma güçlü vazoaktif salgı ürünleri ile
paroksismal seyreden hipertansiyon, baş ağrısı, ter-
leme ve çarpıntı gibi semptomlara yol açar. Birçok
hastada gebelik süresince büyüyen uterus, fetal ha-
reketler, uterus kontraksiyonları ve abdominal pal-

RESİM 1: Hastanın T2 ağırlıklı abdominal manyetik rezonans görün-
tülemesinde sol sürrenal lojda 5*5 cm boyutlarında, ortasında 2*2 cm boyut-
larında daha kistik görünümde alan barındıran tümör ile uyumlu olabilecek
lezyon görülmektedir (ok).
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pasyon nedeniyle bu semptomlar daha sıklıkla aşi-
kâr hale gelir.8 Bu faktörler gebelikte meydana gelen
feokromasitoma krizlerini ve beraberindeki kardi-
yovasküler acil durumları da açıklamaktadır.

Gebelik ile ilişkili hipertansiyonda görülen
bulantı, kusma, baş ağrısı gibi benzer semptomlar
feokromasitoma tanısının gözden kaçırılmasına
sebep olabilir. Bu nedenle gebelikte hipertansiyon
saptanan hastaların öz geçmiş sorgulamasında
daha titiz davranılmalıdır. Aynı zamanda dikkatli
bir soy geçmiş sorgulaması ile feokromasitoma 
eşlik eden multipl endokrin neoplazi Tip 2, von-
hippel-lindau, nörofibromatozis Tip 1 gibi genetik
geçişli sendromları saptanabilir. Bizim olgumuzda
ve ailesinde feokromasitomaya eşlik eden genetik
geçişli sendrom saptanmadı.

Benzer semptomlar nedeniyle tanıda karışıklık
yaratan gebelik hipertansiyonu ve preeklampsiyi fe-
okromasitomadan ayırmada öncelikli hipertansiyon
iyi tanımlanmalıdır. Çünkü paroksismal seyreden
hipertansiyon, gebelik hipertansiyonunda ol-
dukça nadirdir. Ayrıca preeklampside hipertansi-
yon gebeliğin 20. haftasından sonra gelişir.9 Tipik
olarak ayak bileği ödemi, proteinüri preeklampsiye
eşlik ederken, feokromasitomada rastlanmaz.
Açıklanamayan ortostatik hipotansiyon atakları
ise feokromasitoma lehinedir. Bizim olgumuzda
paroksismal hipertansiyon ve ortostatik hipotansi-
yon atakları mevcuttu ve hipertansiyon ataklarına
baş ağrısı, bulantı ve görme bulanıklığı gebeliği sü-
resince eşlik etmekteydi. Mevcut bulgular olgu-
muzda feokromasitoma tanısını destekliyordu.

Feokromasitoma gebelikte  hipertansif krizler,
senkop, akut koroner sendrom, kardiyomiyopati
ve aritmiler gibi  geniş spektrumda maternal kar-
diyovasküler risklere neden olur. Seyrek de olsa
literatürde nonkardiyak pulmoner ödem ve aort
diseksiyon ile seyreden olgular vardır.10-12 Kate-
kolaminler uteroplesantal akımda vazokonstrük-
siyon etki ile ablasyo plesanta, intrauterin hipoksi
ve fetal ölümlere yol açar. Buna karşın erken tanı
tedavi ile maternal ve fetal mortalitenin %15’in al-
tına indiği gösterilmiştir.13

Feokromasitoma şüphesi olduğunda acil du-
rumlar dışında, biyokimyasal testlerin sensitivite-

sini arttırmak için medikal tedavi başlamadan kan
ve idrar örnekleri alınmalıdır. Kardiyovasküler ilaç
grubu ve trisiklik antidepresanların yanlış pozitif
sonuçlara neden olduğu gösterilmiştir.14 Üç yüzden
fazla feokromasitoma tanılı hastanın alındığı dokuz
farklı çalışmada, plazma serbest metanefrin düzey-
lerinin tanı koymada %95-100 arasında sensitif ol-
duğu saptanmıştır. Yirmi dört saatlik idrarda
metanefrin düzeyide benzer sensitivite gösteren
tanı için iyi bir alternatiftir.15-17 Kan örneği hasta
20 dakika dinlendikten sonar supin pozisyonda
iken alınmalıdır. Plazma katekolaminleri, idrarda
vanilmandelik asit ve plazma kromogranin A ta-
nıda kullanılan diğer testler olup, doğrulukları
düşük olduğundan daha az tercih edilmekteler.
Gebe hastalarda tanı için kullanılacak testler açı-
sından yapılmış retrospektif ve prospektif çalışma-
lar olmadığından gebe olmayan hastalardaki tanı
basamakları izlenmektedir. Bizim hastamızda 24 sa-
atlik idrar örneğinde metanefrin ve normetanefrin
düzeyleri bakıldı ve tanı için oldukça anlamlıydı.

Feokromasitomanın tanısında kullanılabilecek
en önemli noninvaziv yöntemler  abdominal ultra-
sonografi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve MRG’dir.
Her iki tetkikte de 1 cm ve üzerindeki lezyonları
saptamak mümkündür. MRG, BT’den farklı ola-
rak radyasyona maruziyet olmadığı için, gebe-
lerde daha üstündür. Hastamızda MRG’nin tanıda
klinik ve laboratuvar değerleriyle beraber yeterli
olduğunu düşündük. Sensitivitesi %87, spesifisi-
tesi %100 olan metaiyodobenzilguanidin (MIBG)
işaretli nükleer sintigrafi diğer bir tanı yöntemidir.
Ancak molekülün olası plasental geçişi nedeniyle
gebe hastalarda kullanımı tercih edilmez.18

Tanı alan tüm feokromasitomalı hastalara ope-
rasyon öncesi katekolamin etkilerini baskılamak
amaçlı medikal tedavi başlanmalıdır. Gebe hasta-
larda alfa adrenerjik blokaj temelli medikal tedavi
ile maternal ve fetal mortalitenin azaldığı saptan-
mıştır.19 Genellikle çoğu merkezde başlangıç teda-
visi olarak alfa bloker olan fenoksibenzamin veya
doksazosin tercih edilir. Biz hastamıza doksazosin
4 mg/gün ile tedaviye başladık. Bununla birlikte ya-
pılan çalışmalarda iki tedavi rejimi arasında klinik
sonuçlarda anlamlı farklılık saptanmamıştır.20 Ta-
şiaritmileri önlemek amaçlı beta bloker tedavisi,
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alfa bloker tedavisi sonrası başlanmalıdır. Alterna-
tif tedaviler arasında kombine alfa ve beta bloker
tedavi ile kalsiyum kanal blokerleri sayılabilir. Biz
hastamızın alfa bloker tedavisine nifedipin 60
mg/gün olarak kalsiyum kanal blokeri ekledik.
Özellikle gebe hastalardaki acil tedavilerde ise in-
travenöz fenoksibenzamin, sodyum nitroprussidt,
magnezyum sülfat ve nikardipin gibi kısa etkili kal-
siyum kanal blokerleri kullanılabilir. Ancak sodyum
nitroprussid fetal siyanid toksistesine neden olabi-
leceğinden acil tedavide çok tercih edilmemektedir.
Son olarak operasyon öncesi hazırlık döneminde
tüm hastalara tuzsuz diyet uygulanmalıdır.21

Gebe hastalarda en optimal cerrahi zamanı
ikinci trimester olup; eğer tümör ikinci trimester
sonrası tespit edilmiş ise medikal tedavi uygulanıp
fetal olgunlaşma tamamlandığında operasyon plan-
lanmalıdır. Bu hastalarda sezaryenle eş zamanlı
tümör rezeksiyonu yapılabilir. Daha güvenilir, kısa
hastane yatış süresi, postoperatif ağrı şiddetinin

azalması gibi avantajları olan laparoskopik adrena-
lektomi cerrahi teknik  seçeneklerindendir. Günü-
müzde gelişen teknoloji ile robotik cerrahi ile
adrenalektomi laparoskopik cerrahiye alternatif ol-
muştur.22 Ancak üçüncü trimesterde anatomik ko-
şullar uygun olmadığından laparoskopik, robotik
cerrahi pek tercih edilmez.23 Bizim hastamızda pre-
eklampsi nedeniyle acil sezaryen uygulanmış olup,
feokromasitoma tanısı postpartum süreçte konul-
duğundan hastamıza robot yardımıyla laparosko-
pik sol adrenalektomi uygulandı. Postoperatif
olarak hastamızın tansiyon arteriyel değerleri me-
dikal tedavisiz regüle seyretti ve hastamız yıllık po-
liklinik takibine alındı.

Sonuç olarak, hipertansif seyreden gebe hasta-
larda; ayrıntılı anamnez ve semptom sorgulaması
ile feokromasitoma açısından erken tanı koymak
ve bu hastalarda multidisipliner takip uygulamak
hem anne hem de fetüs sağlığı açısından önemli ka-
zanımlar sağlayacaktır.
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