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OZET

Feokromositoma nadir gorilen katekolamin treten hipertansiyon, tasikardi,
terleme, carpinti, bas agrisi ve anksiyete ataklarina neden olan néroendokrin bir
timordur. Genellikle anestezi indiksiyonu ve cerrahi manuplasyonlar sirasinda
katekolaminlerin kontrolstiz yiksek miktarda salinimi olmakta ve kardiyovaskdler
instabilite goérilmektedir. Ozellikle bu durum timér rezeksiyonu sirasinda
artmaktadir (1). Bu hastalarda yogun bir preoperatif hazirlik ve yakin takip
gerektiren intraoperatif ve postoperatif bakim hayati 6nem tagimaktadir (2).

Onceden tanisi olmayan bu tiir hastalarla siirrenal cerrahi disindaki
cerrahilerde de karsilasmak mimkiindiir. intraoperatif malign hipertansiyon
feokromasitomayi akillara getirmeli ve postoperatif gerekli tetkikler yapiimalidir.
Biz de bu olgumuzda ortopedik cerrahi sirasinda intra- operatif malign
hipertansiyon ataklari olan ve postoperatif donemde feokromasitoma tanisi alan

bir olgumuzu paylagmayi amagladik
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SUMMARY

Pheochromocytoma is a rarely seen neuroendocrine tumor that causes
hypertension, tachycardia, sweating, palpitations, headache and anxiety.
Excessive cathecolamin release can occur during surgical manipulation and
induction of general anesthesia. Particularly this release can increase during
resection of tumor (1). In these clients, a meticulous preoperative preperation and
perioperative close monitorisation is important (2). It is possible to come up with
these patients which are not diagnosed before, during surgeries other than
surrenal surgery. Intraoperative malignant hypertension should bring
pheochromacytoma in minds and postoperative tests should be done for
diagnosis. In this report we aimed to share a case which had malignant
hypertansive crisis during ortophedic

surgery and diagnosed as a

pheochromocytoma postoperatively.
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Yetmis bes yasindaki erkek hastaya ,femur kirigi

nedeni ile proksimal femoral c¢ivi operasyonu

planlandi. Hastanin preoperatif degerlendirmesinde,
koroner arter hastaligl, hipertansiyon, kronik
obstriktif akciger hastaligl, tip Il diabetes mellitus
bobrek oldugu

edildi.Hastanin anamnezinde ara ara bas agrilarin

ve kronik yetmezligi tespit
oldugu 6grenildi. Hastanin kullandigi ilaglar kalsiyum
kanal  blokeri  (amlodipin),
(salbutamol), ACE
antitrombotik ajan (asetilsalisilik) olarak kaydedildi.
Preoperatif  kan  tetkikleri: ~ Hgb:9.7gr/ dL,
PIt:222000/uL, Htc:30.2 % , INR:1.12, Kre- atin:2.14
mg/dL, Ure:64 mg/dL Sodyum:140 mmol/L,
Potasyum:4.0 mmol/L, sT3:1.78 pg / mL, sT4:1.28
ng/dL, TSH:1.09 ulU/mL ALT: 20 U/L, AST:16 U/L.

Hastanin

inhaler  ajanlar

inhibitorleri (ramipril),

preoperatif ilgili konsultasyonlari
(kardiyoloji, goglus hastaliklari, nefroloji birimi )
Gerekli

hasta, elektif olarak operasyona alindi. Hasta igin

tamamlandi. Oneriler vyapildiktan sonra
spinal anestezi planlandi. Hastaya intraven6z 0.5 mg
midazolam sedas- yon amagh yapildiktan sonra
hasta monitorize edildi. Hastanin preoperatif kan
basinci 130 /70 mmHg, nabiz:90atim/dk, periferik
%95 idi.

doktoru esliginde yavasga ameliyat masasi Uzerinde

oksijen sa- turasyonu Hasta ortopedi
oturtuldu. Lomber bodlge sterilite sartlarina uygun
bir sekilde baticonile silindi. L3-L4 araligindan 25 G
spinal igne ile subaraknoid araliga girildi. Serbest
BOS gelisi gorildikten sonra subaraknoid araliga 15
mg bupivakain (3 cc %0.5 bu- pivakain spinal heavy)
enjekte edildi. Sonrasinda hasta supin pozisyona
alindi. Spinal blok sonrasi 4. dakikada hastada kan
basinci:95/60 mmHg,nabiz:100 atim / dk olarak
gozlendi.Has- taya hemen iv 5 mg efedrin yapildi ve
hizlica 500 cc serum fizyolojik verildi.Sonrasinda
125/75mmHg oldugu
testi ile

hastanin kan basincinin

gorildi. Pinprick hastanin  duyusal
blokajinin T10 seviyesine kadar yiikseldigi tespit
edildikten

verildi. Hastanin steril bir sekilde boyanmasi ve

sonra,operasyonun baslanmasina izin
cerrahi ortiler ile 6rtiilmesi esnasinda hastanin kan
basinci ve nabizi normal seyretti. Cerrahinin cilt
insizyonu ile birlikte (spinal bloktan 20 dk sonra)
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hipertansif ataklar goérilmeye baslandi. Hastaya

radial arterden invaziv arter monitorizasyonu
yapildi. Ani ylkselen kan basincinin 340 /120 mmHg
ye kadar (Sekil 1) ylkseldigi gorialdi. Tansiyon
ataklari esnasinda hastada KIiBAS bulgulari (bas
agrisi,

gozlenmekteydi. Kan basinci degisikliklerine bagl

bulanti  -kusma, biling  degisiklikleri)
bas agrisi olan, anksiyetsi ylkselen hastaya ara ara
0.5 mg midazolam (toplam 2 mg ) yapildi Hastaya
esmelol inflizyonu; 30 saniyede 1mg/kg bolus doz ve
sonrasinda 300 mcg/kg/dk ya kadar varan dozlarda
Kan basincinin  kontrol
10mcg /kg /dk

dozundan nitrogliserin inflizyonu baslatilarak tedrici

idame olarak uygulandi.

altina alinamamasi nedeniyle

olarak arttirildi. Hastanin kan basincinda ani
dismeler yasanildigi durumda antihipertansiflerin
dozu hizla azaltilarak gereginde inflizyona son

verildi. Hastaya vyakin takip vyapilarak kan
basincindaki ani degisiklikler, antihipertansiflerin
degistirilip
Intraoperatif kardiyoloji
hastada

intraoperatif 500 cc'ye yakin kanama oldu. Hastaya

dozu hizla kontrol altina alindi.

konsiiltasyonu istenen

iskemik  degisikliklere  rastlanmad.

2 Unite eritrosit sUspansiyonu replase edildi.
kadar

hipertansif-hipotansif ataklar gozlendi. Operasyon

Hastanin operasyonu sonlanincaya
bitiminde, hasta nitrogliserin inflzyonu esliginde
postoperatif yogun bakim Unitesinde takibe alindi.
Postoperatif  kan  tetkikleri;  Hgb:10.27gr/dL,
PIt:322000/uL INR:1.39, Kre- atin:2.05 mg/dL,
Ure:75, Sodyum:137mmol/L,
Potasyum:4.72mmol/L, ALT: 30 U/L ,AST:20 U/L.
Hastaya feokromasitoma o6n tanisi nedeni ile Ust
abdomen BT planlandi. KBY nedeni ile Kreati- nin:2
mg/dL olan hastaya kontrastsiz BT tetkik ¢ekildi.
Cekilen Ust abdomen tomografisi sonucunda sol
bezde 28x29 mm boyutunda 28 HU
dansitesinde noduler lezyon (Sekil 2) tes- bit edildi.

adrenal

Yogun bakimda, hastanin 24 saatlik idrari toplatilip
tetkik edildiginde, katekolamin metabolitlerinden
metanefrin ve normetanef- rinin (Sekil 3) arttig
gorildu. Hastaya alfa-bir bloker (doksazosin8 mg) ve
kalsiyum kanal blokeri (amlodipin 10 mg) baslanarak
tedavi altina alindi. Tansiyon ataklari diizelen hasta
dahiliye servisine

ileri tetkik ve tedavi icin

postoperatif 3. glinde devredildi.
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Sekil 1:
gosterilmesi.

Hipertansif ataklarin invaziv arter monitorizasyonunda
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Sekil 2: sol adrenal bezde 28x29 mm boyutunda 28 HU dansite- sinde
noduler lezyon(oklar)

Gokhaner ve ark.

a) Postop 3.giin

Test Ad1 Sonug ‘Bilim

Mc«tan*frin W9.0 P ttd WM (»-»0)
No<mttan*frin WO«

Adrtnabn 330 w»?4ral HO-21)
Noudrtnalm 509 M>047ME N(15-80)
Volim 2300 0
b) Postop 14.giin

Test Adi Sonu¢ Birim

Melanefrin 400,1 MO0/24 saa”H(30 - 350)
Normetanefrin 592.7 PO/24sa*"H(1i8-560)
Adrenalin 91 V&2*saatN(0  21)
Noradrenalin 352 pg/24saat NC1S-80)
Oopamin 3078 pg/24 saat N(65 * 400)
Volim 3100 0

Sekil 3: Postoperatif 24 saatlik idrarda katekolamin metabolitleri.

TARTISMA

Feokromasitoma adrenal medulladaki kro- mafin
hicrelerinden ya da sempatik sinir sisteminin diger
paraganglionlarindan kaynaklanan bir timordir
(3,4). Feokromasitoma yilda her bir milyonda 2-8
(5). Adrenal

bulunan kromafin hiicrelerin son Grind norepinefrin

oraninda goralur bezlerin disinda
oldugu halde adrenal bezdeki son Uriin epinefrindir.
Timor %80 unilateral ve soliter, %10 bilateral, %10
ekstraadre- nal yerlesimlidir (3). Feokromasitomali
hastalarin %90'inda hipertansiyon olmasina karsin
bu hastalarin yarisinda degisken kan basinci profili
varken %40'Inda sadece paroksismal hipertansiyon
vardir. Tedaviye direngli hipertansiyonu ve
olan hastalarda feokro-
(5,6).

Hastalarda dolasimdaki epinefrin, norepinefrin ve

paroxismal semptomlari
masitoma oncelikli olarak dustnulmelidir
dopamin salinimina bagl olarak cgesitli semptomlar
goruliir.Norepinefrin salgilayan tiimori olan hastalar
ciddi ve tedaviye direngli hipertansiyon ile
beraberken epinefrin ve dopamin salgilayan timorli
hastalar tasikardi ile birlikte carpinti,terleme, bas
agrisi, flushing, solukluk, titreme, panik ve korku gibi
degisik semptomlar gosterir (6). Bu tUimorlerin
maniplasyonu hipertansif krizi tetikleyebilir. Bundan
dolayi cerrahi 6ncesi dogru tani 6nemlidir (4).
Feokromasitoma tanisi i¢in plazma ve idrar
katekolamin ve katekolamin yikim Grlinlerinin tespiti

ile gériantiileme yollari (BT, MRI) kullanilir
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(6). Olgumuzda postoperatif dénemde, 24 saatlik
idrarda katekolamin yikim drinlerinin artigini ve
tomografik gorintilemede sol sirrenal bolgede
nodiler lezyonu gozlemledik.

Feokromasitomada preoperatif hazirlikta altin
standart; hastanin kan bainci, kalp hizinin kontrol
altina alinmasi ve sivi replasmani saglanmasidir (7).
Boylece anestezi enti-

induksiyon, basyon ve

cerrahi timor rezeksiyonu sirasinda istenmeyen

olaylara yol acabilecek adrenerjik kriz
engellenebilecektir. Bizim olgumuzda, preoperatif
feokromasitoma tanisi olmadigindan,
hazirhk

yapilmamisti. intraoperatif hipertansif ataklari ,beta

feokromasitomaya yonelik preoperatif
bloker (esmolol ) ve nitrogliserin inflzyonu ile
kontrol altina almaya calistik.

kate-

kolaminlerin disritmi yapici etkilerini potansiya- lize

Sempatik sinir sistemini stimule eden,

eden veya histamin salinimina neden olan anestezik

ilaglar veya anestezi teknikleri hipertansiyon

gelisimini indukleyebileceginden kaginilmalidir (8).
Femur protezi igin spinal anestezi altinda olgumuzun

opere olmasi, sempatik blokaj saglandigindan

hipertansiyonu kismen engellemis olabilir.
Saricaoglu ve arkadaslari da yine intraoperatif

hipertansiyonla belirlenen bir feokromasitoma

olgusunu sunmuslardir. Preoperatif hipertansiyon
regllasyonu icin nifedipine ve sodyum nit- roprussid
kullanmislardir (9).

Paix ve ark (10), anestezi siiresince ani hiper-
tansiyon krizlerinin kontrollinde hizli ve dikkatli
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bir sekilde sebebin bulunarak volatil ajanlar, i.v
etkili
kontrol altina alinmasinin ciddi sekilde morta- liteyi

opioidler ve hizh antihipertansif ajanlarla
onledigini bildirmislerdir. Bunun yaninda tedaviye

yanit vermeyen inatcl hipertansiyon varliginda
feokromasitoma, karsinoid sendrom ve tiroid krizi
gibi daha nadir sebeplerin distnilmesinin 6nemini
belirtmislerdir. Bizim olgumuzda, feokromasitoma
On tanisi distnllip postoperatif donemde ona gore
tetkik edilmis ve kesin taniya ulasiimistir.

Cerrahiye hazirlanan hastalar 2 haftalik bir tedavi
ile tam a-blokaj ve kan volim restorasyonuna
tutulmalhidir. Feokromasitoma cerrahisinde anestezi
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blokerleri, magnezyum gibi degisik medikal tedaviler
basari ile kullanilmistir (6). Biz de olgumuzun
postoperatif doneminde tansiyon regilasyonunu a-
bloker

(amlodipin) ile sagladik.

(doksazosin) ve Ca kanal blokerleri

intraoperatif ani gelisen malign hipertansiyon
olgularinda feokromasitomanin akilda
postoperatif tetkiklerin yapilarak erken

gidilmesi ve uygun medikal yaklasimin, hastanin

tutularak
taniya

mortalite ve morbidite oraninda o6nemli azalma

saglayacagl kanaatindeyiz.
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