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INTRAOPERATIF DONEMDE KARSILASILAN RASTLANTISAL
FEOKROMASITOMA ATAGI

ACCIDENTAL PHAEOCHROMOCYTOMA ATTACK ENCOUNTERED DURING
INTRAOPERATIVE PERIOD
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Abstract

In this presentation, we wanted to emphasize the importance of phaeochromocytoma in the differential diagnosis
of the patients experiencing intraoperative sudden hypertension and tachycardia episodes. A 19 year old male
patient who was operated on with the diagnosis of left urolithiasis, experienced intraoperative sudden and serious
hypertension attack along with tachycardia, flushing and acute pulmonary edema. Systolic arterial pressure was
270/190 mmHg and the heart rate was 170 beats/min. Patient was treated with nitroglycerine infusion and IV
propranolol without any answer to the regimen and then managed with Na-nitroprussid and esmolol infusion. After
the regulation of the hemodynamic parameters, post-operative care of the patient continued in the intensive care
unit. Patient was referred to another clinic for the treatment of phaeochromocytoma after his vital signs had been
stabilized.In case of sudden intraoperative hypertension and tachycardia episodes, phaeochromocytoma should
be considered as one of the possible etiological factors in the differential diagnosis. Rapid and accurate diagnosis
of this situation can decrease the mortality and morbidite of the cases. Undiagnosed phaeochromocytoma cases
can be operated on for different surgical procedures rather than this situation and can still cause great difficulty for
the anesthesiologist managing the patient. If the diagnosis is rapid and accurate, the answer to the treatment with
a-blocker agent is adequate. (Anatol J Clin Investig 2009:3(4);248-251).

Ozet

Biz sunumuzda, farkl tani nedeni ile opere olan hastalarin intraoperatif ani tasikardi ve hipertansiyon ataklarinda
feokromasitomanin dustindimesinin énemini vurgulamay! amacladik. Sol bdbrek tasi operasyonuna alinan 19
yasindaki erkek olgumuzda operasyonun 30. dakikasinda ani tasikardi, flushing, akut pulmoner 6dem ve ciddi
hipertansiyon atagina rastladik. Operasyon esnasinda olgunun sistemik arter basinci 270/190 mmHg, kalp atim
hizi1 170 atim/dk olarak tespit edildi. Nitrogliserin inflizyonu ve 1.v propranolol tedavisine cevap vermeyen olguya
Na-nitroprussid ve esmolol infiizyonu uygulandi. Hemodinamik degerleri kontrol altina alinan olgu operasyon
sonrasi yogun bakim Unitesine alindi. Yogun bakim Unitemizde takip ve tedavisi yapilan olgu genel durumu
diizeldikten sonra radikal tedavisi icin ileri bir Uniteye sevk edildi. intraoperatif ani hipertansif ve tasikardi
ataklarinda feokromasitoma muhtemel etyolojik faktorler arasinda dusunudlmelidir. Hizli ve dogru teshis, hasta
mortalitesi ve morbidite oranlarini digurebilir. Anestezistler icin 6zellikle tanisi konulmamis feokromasitoma
ataklari, hasta takibinde olduk¢a zor bir durumdur. EJer atak sebebi olarak muhtemel tanilar arasinda
feokromasitoma oOncelikli olarak disunilirse tedavi igin a-bokerler yeterli olabilir. (Anatol J Clin Investig
2009:3(4);248-251).

Girig

Feokromasitoma adrenal medulladaki kromafin
hicrelerinden ya da sempatik sinir sisteminin
diger paraganglionlarindan kaynaklanan nadir

hipertansiyonu ve paroxismal semptomlari olan
hastalarda feokromasitoma Oncelikli olarak
dusunulmelidir [3,4]. Hastalarda dolasimdaki

gorulen bir tumdordur [1,2]. Feokromasitoma yilda
her bir milyonda 2-8 oraninda gordlur [3].
Adrenal bezlerin disinda bulunan kromafin
hiicrelerin son rtnd norepinefrin oldugu halde
adrenal bezdeki son Urin  epinefrindir.
Tumoér %80 unilateral ve soliter, %10
bilateral, %10 ekstraadrenal yerlesimlidir [1].

Feokromasitomall hastalarin %90’ Inda
hipertansiyon olmasina karsin bu hastalarin

yarisinda  degisken kan basinct  profili
varken %40’ 1nda sadece paroksismal
hipertansiyon vardir. Tedaviye direncli

epinefrin, norepinefrin ve dopamin salinimina
bagh olarak c¢esitli semptomlar  gorildr.
Norepinefrin salgilayan tiimorli olan hastalar
ciddi ve tedaviye direncli hipertansiyon ile
beraberken epinefrin ve dopamin salgilayan
tumorlu  hastalar tasikardi ile birlikte carpinti,
terleme, bas agrisi, flushing, solukluk, titreme,
panik ve korku gibi degisik semptomlar gosterir
[4,5]. Bu tumoérlerin maniplasyonu hipertansif
krizi tetikleyebilir. Bundan dolay! cerrahi dncesi
dogru tani 6nemlidir [2].

Feokromasitoma tanisi i¢in plazma ve idrar
katekolamin ve katekolamin yikim Gridnlerinin
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tespiti ile goérintileme yollari (BT, MRI) kullanilir
[4].

Biz bu olgumuzda, intraoperatif ani hipertansiyon
ve distritmi  tanisinda  feokromasitomanin
unutulmamasi gerektigini vurgulamayi amacladik.

Olgu

Sol bébrek tagl nedeniyle operasyonu planlanan
19 yasindaki erkek olgunun, preoperatif
degerlendirmelerinde tani konulamamis uzun
sureli bas agrisi diginda bir 6zellik yoktu. Fizik
muayenesi normal olan olgunun sistemik arter
basinci 130/80 mmHg, kalp atim hizi 100 atim/dk
tespit edildi. Preoperatif degerlendirmeye gore
olgunun ASA kriterlerine gore I. derecede risk ile
operasyonuna karar verildi. Premedikasyon
amacl ile 10 mg oral diazepam uygulanan olgu
operasyon odasina alinarak monitérize edildi
(MEC-1000). Genel durumu iyi, sistemik arter
basinci 160/90 mmHg ve kalp atim hizi 110
atim/dk  olarak gb6zlendi. %100 O, ile
preoksijenizasyondan sonra genel anestezi
indiiksiyon icin i.v yoldan 2 mg kg™ propofol, 1.5
g kg' fentanil, 0,1 mg kg* vekuronyum
uygulandi. indilksiyonu takiben sistemik arter
basinci 140/80 mmHg, kalp atim hizi 115 atim/dk
olan olguya endotrakeal entibasyon uygulandi.
Anestezi idamesi % 50 + % 50 N,O ve %1
izofuloran ile saglanan olguya, kas gevsemesi
icin  gerektikce 0.01 mg kg®  dozunda
vekuronyum tekrarlandi. Operasyon i¢in uygun
sol yan pozisyon verildikten sonra operasyona
baslandi. Hemodinamik  degerleri  normal
seyreden olguda operasyonun 30.dk da ani
hipertansif ve tasikardi atagi gézlendi. Bu esnada
olgunun sistemik arter basinci 270/190 mmHg ve
kalp atim hizi 170 atim/dk olarak tespit edildi;
SpO, degerleri dugsmeye bagladi. EKG de t dalga
degisiklikleri  ve  nonspesifik  degisiklikler
g6zlenmedi. Solunum Kkontroliinde entiibasyon
tupunden asiri derecede kanli kopukli sekresyon
gelmesiyle akut pulmoner 6dem tablosunda
oldugunu dusindugimiz olguya i.v yoldan
ditretik uygulandi. Hemen nitrogliserin inflizyonu
1 pg kg dk™* ve propranolol amp 3 mg i.v yoldan
uygulandi. Tekrarlanan dozlarla kontrol altina
alinamayan hipertaniyon, tasikardi, terleme,
flushing belirtileri ile olguya operasyonun
tamamlanmasinin  ardindan yogun bakima
alinip % 2 lik propofol inflizyonu ile derin
sedasyon uygulandi. SIMV modunda Mekanik
Ventilator tedavisine baglanan olguya sodyum-
nitroprussid 1pg kg dk™ ve esmolol 50 ug kg dk™
inflzyonu baglanarak hemodinamik degerleri
(sistemik arter basinci ve santral vendz basing)
yerlestirilen arter ve santral ven6z katater yoluyla
surekli takip edildi. Radyolojik ve laboratuar
tetkikleri tekrarlanan olgunun PA  Akciger
grafisinde sagda yaygin konsolidasyonlar
gozlendi; yapilan arter kan gazi ¢calismasinda pH;

7.103 pCO2; 47.1 mmol/L pO2; 63.9 mmol/L BE;
(-)25mmol/L Na; 139 mmol/L K; 5.45mmol/L Ca;
1.23 mmol/L Glukoz 410 mg/dl laktat 8.83mmol/L
olarak gb6zlendi. Olgunun sistemik arter basinci
130-150/90-100 mmHg, kalp atim hizi 100-
110/dk ile hemodinamik degerleri kontrol altina
alinip; yodun bakim ikinci gund normal PA
akciger grafisi, arter kan gazi degerleri ile hasta
MV’'dan ayrildi. Tanida troid krizini ekarte etmek
icin bakilan tiroid fonksiyon testleri (FT3, FT4,
TT3, TT4, TSH) normal olup, Karaciger
enzimlerinin  orta dereceli, Ure kreatinin
degerlerinin hafif derece yuksekligi ile yodun
bakimda takip edilen olgu, mevcut bulgulari ile 6
saat sonra oral beslenmeye basladiktan sonra
mobilize edilebildi. Yapilan tetkiklerde olgunun
24 saatlik idrarda Vanil mandelik asit (VMA)
dizeyi; 278 mmol/mol creatinin, yapilan MRI de
bilateral 5x5 cm boyutlarinda adrenal kitle tespit
edildi. Bu bulgularla olgu feokromasitoma
tedavisi icin ileri bir klinige sevk edildi.

Tartigsma

Feokromasitoma, hipertansiyonlu hastalarin ¢ok
kiigik bir kisminda gorulmektedir. Bu yaninda bu
tumdrler asin  katekolamin salinimina sebep
olarak hayati tehdit eden hipertansiyon ve
kardiyak aritmilere sebep olabilir [2].

Feokromasitoma, hipertansif hastalarda %0,1
oraninda gorilmekle birlikte klinik olarak sipheli
hastalarin hizli ve dogru degerlendiriimesinin
mortaliteye ve morbiditeye olumlu etkisi, cerrahi
ile hastalarin %90'Iinda iyilesme saglanmasi ve
komplikasyonlarin daha ¢ok tani konulmamig
hastalarda gorulmesi gibi nedenlerle énemli bir
durumdur. Postmortem incelemelerde
feokromasitoma tanisi konulmamis mindr cerrahi
islem geciren hastalarda yuksek perioperatif
mortalite oranlari rapor edilmistir [11,12].

Gergekten bu gibi timorler, teshis
edilemediklerinde sonugclar éldariict olabilirler.
Eger teshis edilebilirse tedavi edilebilme
potansiyeli vardir [2].

Anestezi yonetimi feokromasitomali hastalarda
oldukga zor bir durumdur [6]. Ylksek sistemik
arter kan basinglarinda hayati tehdit eden
serebrovaskuler hemoraji, kalp yetmezligi, aritmi
ya da miyokard enfarktist izlenebilir [4].
Feokromasitoma cerrahisi boyunca katekolamin
salinimi yizinden hipertansiyon riski olmasina
ragmen hipertansif krizler ile timoér boyutlari
arasinda paralellik bulunamamistir.

Klinik stiphe feokromasitoma tanisinda en énemli
faktordlr. Feokromasitomanin preoperatif tanisi,

hem biyokimyasal hemde radyolojik testlere
dayanirken laboratuar testlerinde kan
katekolamin  degerleri, 24 h lik idrarda

249



AJCI, 2009;3(4): 248-251

KAMAZ ve ark.

katekolamin seviyeleri ve katekolamin yikim
arinleri olan metanefrin ve VMA degerlerinin
tespiti  kullamlir. Ek olarak clonidin testi
katekolamin artisi yapan diger sebepleri ekarte
etmek icin  kullanilir.  Feokromasitomadaki
katekolamin  salinimi  nérojenik  kontrolden
bagimsiz oldugundan clonidinle
baskilanamayacaktir [6].

Ramesenko ve ark [7], katekolamin salgilayan
adrenal timorld ve hormonal inaktiviteli 126
hastanin cerrahi tedavisi sonucunda, iki hastaya
sessiz feokromasitoma tanisi koyduklarini rapor
etmislerdir. Klinik gdzlemler operasyondan dnce
sessiz  feokromasitoma teshisinin  zorlugunu
goOstermektedir. Biz olgumuzda intraoperatif kriz
esnasinda olgumuzda, feokromasitoma atagi
olabilecegini duslnerek cerrahi alanin cerrah
tarafindan kontrol edilmesini istememize ragmen
bir bulguya rastlamadik.

Paix ve ark [8], anestezi siresince ani
hipertansiyon krizlerinin kontroliinde hizli ve
dikkatli bir sekilde sebebin bulunarak volatil
ajanlar, i.v opioidler ve hizli etkili antihipertansif
ajanlarla kontrol altina alinmasinin ciddi sekilde

mortaliteyi  Onledigini  bildirmiglerdir.  Bunun
yaninda tedaviye yanit vermeyen inatcl
hipertansiyon varliginda feokromasitoma,

karsinoid sendrom ve troid krizi gibi daha nadir
sebeplerin distnilmesinin énemini
belirtmiglerdir.

Cerrahiye hazirlanan hastalar 2 haftalik bir tedavi
ile tam a-blokaj ve kan volim restorasyonuna

tutulmalidir. Feokromasitoma cerrahisinde
anestezi uygulamalar  potansiyel gugclukler
tasimaktadir. Operasyon esnasinda

maniplasyonlara bagl olarak katekolaminlerin
asirt salinmasi gorulebilmektedir [9]. Adrenerjik
blokaj icin fentolamin, prozasin, doksazosin
kullanihir. Bunun yaninda intraoperatif krizlerde a-
blokerlerin yaninda B-blokerler, Ca kanal
blokerleri, magnezyum gibi degisik medikal
tedaviler basari ile kullaniimistir [4].

Feokromasitomanin cerrahi tedavisinde daha az
cerrahi  maniplasyon gerektiren laparoskopik
yaklasimin acik cerrahiye nazaran daha az
hemodinamik  degisikliklere ve katekolamin
salinmasina neden oldugunu géstermislerdir [9].

Kaynaklar

Feokromasitoma, gebelerde de ortaya cikabilir.
Hem hipertansiyon hemde fulminant eklampsi
olarak toksemi bulgularini taklit edebilir [1].
Golshevsky ve ark [10] acil sezaryan
operasyonunda anestezi indiksiyonunu takiben
ciddi akut pulmoner ddem tespit ettiklerini ve
postoperatif akut bdbrek yetmezlIiginin
arastiriimasi esnasinda bobrek (st bezinde kitle
tespit ederek arastirmalari sonucunda
olgularinda bilateral feokromasitoma oldugunu
gOstermiglerdir. Bizim olgumuzda, anestezi
indiksiyonu sonrasi sistemik arter basinci
140/90 mmHg kalp tepe atimi 100 dk olarak
tespit edildikten sonra operasyonun 30.dk da ani
hipertansif ve tasikardi atagi tespit ettik. Sistemik
arter basinci 270/190 mmHg ve kalp tepe atimi
170 atim/dk olan olgunun entliibasyon tiptnden
asin  derecede kanli  kopukli  sekresyon
gelmesiyle akut pulmoner 6dem tablosunda
oldugunu disiundik.

Hudsmith JG ve ark [11], 38 haftalik gebe

hastalarinda ciddi hipertansiyon, glikozri,
pulmoner 6dem bulgularindan sonra
hastalarinda eklampsi oldugunu dustnmusler
fakat hastalarini kaybetmiglerdir ve yapilan
postmortem incelemelerde tabloya
feokromasitomanin  neden oldugunu tespit
etmiglerdir.

Zangrillo ve ark [12], elektif sezaryan operasyonu
planladiklari, protein-S  eksikligi  yuziinden
tekrarlayan disik dykusu olan 39 haftalik gebe
hastalarinda cerrahi islemin sonunda
hastalarinda miyokard enfartisu, kalp yetmezligi
ve Olime neden olan akut hipertansiyon
tanimlamiglardir. Yapilan otopsi sonucuna gbre
hastada sag adrenal bezde teghis edilmemis
feokromasitoma oldugunu tespit edilmigtir.

Sonug

intraoperatif ani gelisen hipertansif  kriz,
disritmiler ve ciddi pulmoner 6dem gelisen
olgularda erken tani ve tedavide
feokromasitomanin  didsindlmesi  ve  uygun
medikal yaklasimin hastanin  mortalite ve

morbidite oraninda 6nemli azalma saglayacag:
g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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