FEOKROMASITOMA’ DA ANESTEZI
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Ozet

Anestezi planlanmiasi acisindan oldukca Onemli bir
timor olan feokromastoma, salgilarina bagh olarak
olusan ,T A ve nabiz degigiklikleri dolayisiyla
dikkatle hazirlanip, takip edilmelidir. Nadir goriilen
bir olgu olmasi ve anestezisinin 6zellik gdstermesi ve
5 yil icerisinde 2 olgu ile karsilasmamiz nedeniyle
sunduk.

Anahtar kelimeler. Anestezi, Feokromasitoma.

Summary -

Because of blood pressure and pulse changes due to
secretions in the patient with pheochromacytoma
must be prepared carefully for anesthesia. We
reported two cases who admitted to our hospital in
last 5 years because of rarity of the disease and
importance in the anaessthetic management of
pheochromacytoma
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Giris !

Feokromasitoma viicuttaki herhangi bir sempatik
ganglionda olusan ve kromaffin hiicrelerden
kaynaklanan, nadir goriilen fakat 6nemli patolojilere
sebep olan bir timordiir.Tiim hipertansiyon
vakalarimn %0,1-2’ si- (2) feokromasitomaya
baghdir. Tiim feokromasitoma vakalarmn %5’ i
cocuklarda goriilmektedir. Yiizde doksan adrenal
medulladan yiizde on oramnda ise batin ve
mediastendeki sempatik ganglionlarda, sag atriumda,
dalakta, over ligamentleri arasinda ve aort
bifurkasyosundaki Zuckerkandl orgammnda yerlesir.
Familyal olan feokromasitoma multibil endokrin
neoplazi (MEN) tip 2a ve tip 2b icerisinde yer alir,
otozomal dominant geger. Troid mediiller karsinomu
ve paratroid adenomu ile birlikte goriiliirse Multibl
Endokrin Neoplazi Tip II, Pluri-Glandiiler
Neoplastik Sendrom veya Sipple Sendromu adim
alir. Feokromasitomada salgilanam katekolaminlere
bagh bagl olarak abdominal muayene, anestezi
indiiksiyonu ~ ve  totimor  bdlgesinin  cerrahi
maniplasyonlar1 esnasinda terleme,bagagrisi,
hipertansiyon, glikoz intolerans1 meydana gelir (3).
Ozellikle MAO inhibitorleri alan hastalarda tiramin
iceren besinlerin almasi feokromasitoma ataklarini
baglatabilir.  Feokromasitomaya baglh  ataklar
operasyon esnasinda malign hipertermi, bakteriemi
ve Noroleptik Malign Sendrom (NMS) ile
karisabilmektedir (4). Tiimoriin infarkti ve tiimére
yapilan maniiplasyonlarda ise serum Kkatekolamin
seviyeleri 200.000-2.000.000 pgr/ml seviyesine
kadar yiikselebilmektedir (1,3,7,14). Hastanede Olen
feokromasitomali hastalarin %25-50" si bu salgilarn
sebebiyle anestezi inditksiyonu yada diger operatif
prosediirler esnasinda dlmektedir (1). Onceden % 40
civarinda olan cerrahi mortalite o blokerlerle

premedikasyondan sonra  %0-6° ya  kadar
indirilebilmigtir (5,6). Bir al ve o2 reseptdr blokeri
olan fenoksibenzamin feokromasitomada
kullanilabilecek  ilk  ilactir.  Feokromasitoma
vakalarimn medikal tedavisi amaciyla ayrica
prazosin, benzilin, propronalol,o-metil trozin ve
kalsiyam kanal blokerleri verilebilir . Sayet bu
ajanlarla bagar1 elde edilemezse MgSO4 tedavisi
denenmelidir (7,8). Feokromasitomali hastalarda
premedikasyon amaciyla oral fenoksibenzamin uzun
sire verilmekte ve kimyasal sempatektomi
olusturulmaktadir. Béylece kan basinci kontrol altina
almip kardiyak parametreler diizeltilmekte ve
perioperatif mortalite azaltilabilmektedir.
Fenoksibenzaminin premedikasyondaki .dozu 40-360
mgr/70kg/giin’diir. Bu doz 2 yada 3 esit dozda
verilmelidir. Fenoksibenzamin ve prazosin gibi o
blokerlerle uzun siireli (10-14 giin) premedikasyon
perioperatif TA dalgalanmalarini, Ozellikle vendz
klemp konunca olugmasi beklenen hipotansiyonu ve
bu olaylara bagh myokardiyal disfonksiyonu
onleyebilmektedir (1,7). Premedikasyonun basaris
operasyon oncesi 48 saat icinde her saat yapilan TA
olciimlerinden higbirinin 165/90 mmHg degerinden
daha yiikksek olmamasi, ortostatik hipotansiyonun
hicbir zaman 80/45 mmHg degerinden daha diisiik
olmamasi, EKG’ de ST ve T degisikliklerinin
olmamasi, operasyon oOncesi 5 dakikalk EKG
takibinde hi¢c VPC  (Ventrikiiler = Prematiire
Kontraksiyon) olmamasi ile tayin edilir (1).
Feokromasitomali hastalarin operasyona alinmadan
kesin olarak teshis ve premedike edilmis olmalar:
gerekir. Sundugumuz iki hasta arasindaki dramatik
fark feokromasitomada preoperatif hazirlim 6nemi
acisindan dikkat cekicidir.
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Olgu Sunumu

1. Olgu: 43 yasmdaki kadin hasta 5 aydlr siiregelen
karin afrisi, ates, titreme ve bel agrist sikayetleri ile
Fakiiltemiz Genel Cerrahi servisine yatirildi. 4 yil
Oonce myomektomi,- 1 yil Oncede kolesistektomi
- geciren hastamin diyabeti ve hipertansiyonu oldugu
Ogrenildi. Daha Onceki operasyonlarda problem olup
olmadigima dair bir bilgi edinilemedi.Sistem

muayenelerinde herhangi bir patoloji bulunmayan

hastanin yapilan rutin hematoloji ve. biyokimya
tetkiklerinde AKS’ sinin %290 mg olmas: haricinde
baska bir anormallikle karsilagilmadi.Endokrinoloji
servisince yapilan konsiiltasyonlarda Onerilen diyet
ve oral antidiyabetik tedavi sonucu AKS %181 mg’ a
kadar indi. Casoni deri testi (<) olan hastaya
yapilan batin US’de karacier sag lopta orta kesimde
subdiyafragmatik lokalizasyonlu, 141x120 mm

boyutlarinda, degisik- ekojenite alanlar1 olan kitle

rapor edildi. leri tetkik amactyla yapilan bilgisayarh
tomografi(BT), ultrasonografiyi dogruladi. - Bu
haliyle anestezi konsiiltasyonu istenen hasta

karacigerde kitle ve karacifer kisthidatigi 6n tamlar

ile operasyona almip 350 mg Na pentotal ve 50 mg
atracurium  besylat  verilerek entiibe edildi.
Inhalasyon anestezisine ge¢meden hastanin kardiak
monitarizasytonunda  supraventrikiiler  tasikardi
(SVT) ve ST yiikselmesi olustu. SVT’ den 0,05
mgr/kg verapamil ile cikartilan hastaya operasyon
masasinda yapilan kardiyoloji konsiiltasyonu sonucu
Miyokard Infarktiisii siiphesi oldugu belirtilince vaka
iptal edilip hasta uyandirildi ve suuru agik olarak
. servise gonderildi. Bundan sonra kardiyoloji
servisince takip edilen hastanin kardiyak enzimleri
normal olup yapilan koroner anjiografide de
herhangi bir patoloji saptanamayinca tekrar Genel
Cerrahi servisine mnakli yapildi.Genel Cerrahi
servisince tekrar anestezi konsiiltasyonu istendi
ancak hasta AKS’ si yiksek oldufu gerekcesiyle
tarafimuzdan ikinci sefer iptal edildi. Hastaneye
yattiktan 40 giin' sonra AKS normal degerlere
indirilip, hasta operasyona alindi. 200 mg Na
pentotal,40 mg atracurium besylat, 15mg dolantin, 5
mg haloperidol ve 5 mg diazepam ile anestetize
edildi. Anestezinin idamesi %0,6 halotan, %50 N20
ve %50.02 ile temin edildi. Girig TA 160/90 mmHg
iken entiibasyonda. TA derin anesteziye ragmen
© 220/130 mmHg degerine kadar artt1. Bu arada batin
acilinca kitlenin retroperitoneal oldugu goriildii.
Kitle iirologlar tarafindan eksize edilmeye baglamnca
es zamanl olarak dilalt1 10 mg nifedipine ve %1,3’e
halotana ragmen TA 240/160 degerine kadar ¢ikt1 .
Eksizyondan hemen sonra TA diismeye baglad.
Dopamin infuzyonu ve mayii yiiklenmesinede cevap
almamadi. 15. dakikada TA ve periferik nabazanlar
kayboldu. Durum elekteromekanik dissosiasyon
olarak kabul edilip kardiyopulmoner resesiitasyona
baslandi. 40 dakikalik resesiitasyon sonunda hastamn
eksutusuna karar . verildi. Postmortem yapilan
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patolojik incelemede kltlemn feokromasitoma oldugu‘
anlagildi.
2.0lgu: 16 yasindaki erkek hasta 1 yildir siiren karm
agrst, terleme; carpinti, ates basmasi ve bagagrist
sikayeti ile Fakiiltemiz I¢ hastaliklar1 klinigine

" bagvurdu ve yatirildi. Yapilan rutin laboratuar

incelemelerinde herhangi bir patolojiye rastlanmadi.
Ancak hastamn arteriyal tansiyonu 190/110 mmHg
idi. EKG de patoloji yoktu.Yapilan batin US’ de sol
bobrek iist polde siirrenallerle alakali olabilecek
110x95 mm ebadinda solit bir kitle tespit edildi.ileri
tetkik amaciyla yapilan BT Kkitlenin sol siirrenalde
oldugunu dogruladi. Bunun iizerine 24 saatlik
idrarda VMA 95 . pumol bulundu. Hastamn
feokromasitoma oldugu kanaatine varildi.80 mg/giin
fenoksibenzamin premedikasyonuna baglandi.13.
giinde TA’mn normale geldigi, EKG’ nin normal

_oldugu gorildii ve hasta Genel Cerrahi servisine

devredildi. Operasyondan 30 dak. 6nce 7 mg im
midazolam ile premedike edildi. Lokal anestezi
altinda internal juguler vene 3 yolld katater

‘yerlestirildi.Bu kataterin bir ucuna santral vendz

basing domu baglamip monitérden (Life scope 9®)

_devamli santral ven6éz basing(SVB) takibi yapilirken

diger iki ucuna dopamin ve Na nitroprussid iceren
solusyonlar gereginde kullanmak {izere iki adet
infuzyon pompast (Argus 500®) aracilifiyla
baglandi. Radial artere yerlestirilen kateter yoluyla
aymi monitorle devamli TA takibine, &zefagusa
yerlegtirilen termik prob yoluyla da devaml viicut
18181 takibine baslandi. Ayrica brakial venler yoluyla
iki adet biiyiik damar yolu daha acildi.Ani TA
degisimlerinde daha efektif olabilmek amaciyla
infuzyon mayisi olarak osmalaritesi yiiksek olan %5
Dextrozlu Ringer Laktat solusyonu tercih edildi.
Hasta uyutulmadan once cerrahi ekiple son bir
konsey yapilarak olusabilecek TA ve nabiz
degisimlerinden dolayl, biz uyarrda bulununca
maniiplasyonu birakmalarr sdylendi. Indiiksiyondan
hemen o6nce, olusacak kardiyak problemlerin bir
yere kadar da olsa dnlenebilmesi amaciyla 1,5 mg/kg
iv lidokain %2 yapildi. Daha sonra hasta 300mg Na
pentothal, 0,25 mg fentanyl, 5 mg haloperidol ve 50
mg atrakurium besylat ile wuyutulup entiibe
edildi. Anestezinin devamu %0,5 isofluran, %50
N20, %50 O2 ve her 30 dakikada bir yapilan 0,1
mg fentanyl ile saglandi. Giris TA degeri 130/65
mmHg olan hastamn tansiyonu entiibasyon esnasinda
onemli bir degigiklik gostermezken tiimdre yapilan
ilk maniiplasyonla 280/150 deferine kadar
cikt1.Olusan hipertansiyon santral yolla verilen Na
nitroprussid infuzyonu ile kontrol altina alindi.Bu
olaylar esnasinda Na nitroprusside bagl olarak
olusabilecek hipotansiyon ise dopamin infuzyonuyla
diizeltildi. Bu ani hipertansiyon ataklari timér
cikartilana kadar hemen her maniiplasyonda yasandi.
Her seferinde operasyon kesilip TA yukardaki gibi -

kontrol altina alindi. Tﬁn_lﬁr venine klemp konunca
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dalgalanmalar azaldi ve ani bir hipotansiyon olustu.
TA 20 ugr/kg/dak lmzinda verilen dopamin ile tekrar
yiikseltildi. Ilerleyen dakikalarda dopamin dozu TA
normal simrlarda kalacak sekilde azaltildi ve en
sonunda kesildi.Operasyonun sonunda TA degeri
160/90 mmHg idi. Hasta cerrahi maniiplasyonlar
tamamen bittikten sonra hicbir problem olmadan
uyandinldi ve 24 saat boyunca devamli gbzetim
altinda tutuldu.48 saat sonra TA normal degerlerine
indi ve hasta postop 14.giinde sifa ile taburcu edildi.
Cikartilan tiimor iizerinde yapilan patolojik inceleme
de feokromasitoma tanisim dogruladi.

Tartisma o

Bazi hastalarda premedikasyonda kullanilan o
blokerlere bagh olarak persistan aritmiler ve
tagikardi olusur. Bu hastalarda premedikasyona
propronalol gibi-bir B bloker de eklenebilir. Ancak
feokromasitoma premedikasyonu icin 3 blokerler tek
baglarma asla kullamlmamalidir (5,6). Diger bir o
bloker olan fentolamin ise plazma yar1 6mri 19
dakika oldupu igin ne premedikasyonda nede
operasyon esnasinda kullanmaya uygun degildir (1).
Feokromasitoma asir1 sempatik desarja sebep olup,

" TA’ da ve kardiyak indekslerde &nemli bir artisa -

sebeb oldufu icin anestezi prosediirii agisindan
oldukca tehlikeli bir tiimordiir.Bu sebeple bu
. timorlerde 10-15 giin siiren fenoksibenzamin
premedikasyonu ile o blokaji yapilmasi, gerekirse
tedaviye B blokerlerin de eklenmesi oldukea

onemlidir (1,2,8,9). Bu durumu calismamizda
birinci hastada uygulamayip, ikinci hastada -

uygulamakla bariz bir sekilde hemodinamigi ve
sonucu etkiledigini tespit ettik. Mihm (9)
calismasinda diger tedbirlerin yamsira ¢ blokajimun
bu  hastalarda sart oldufunu  bildirmistir.
Gercektende o blokaji yapilmayan vakalarda
perioperatuar mortalite %50 iken, o blokaji yapilan
hastalarda mortalite ortalama olarak % 3 civarinda
olmaktadir(1). James (8) bu hastalarda o blokaji
yeterli olmazsa remisyonu saglayabilmek amaciyla
MgS04 de kullanilabilecegini ve bunun da o blokaji
kadar etkili = oldugunu rapor etmigtir.
Feokromasitomal: hastalarda preoperatif olarak
invaziv  monitbrizasyon yapilmasi, operasyon
siiresince  olugabilecek  komplikasyonlara  karsl
kullanilmast muhtemel ~ ilaglarin  hasta baginda
bulundurulmasi, SVB ve TA’mn devaml izlenmesi,
dopamin ve Na nitroprussid iceren mayilerin santral
‘katatere bagh olarak bekletilmesi operasyonun basari
sansii  arttirmakta ve mortalitelerde  onemli
diigiislere ~ -sebep olmaktadir (1,7,9).Bizim
hastalarimizda, birinci hastaya uygulanmayan bu
islemler feokromasitomali oldufu kesin olan ikinci
olgumuza uyguladik. Feokromasitomali hastalarda
siv1 takibi yapmamn en giivenli yolu ise pulmoner
kapiller wedge basincin izlenmesidir (9). Bu
hastalarda entiibasyon, ekstiibasyon, cilt kesisi ve
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tiimére yapilan maniiplasyonlar gibi katekolamin
desarjma  sebep olacak iglemler ~ esnasinda
hipertansiyon ve aritmi yoniinden dikkatli olmak
hastalarin stabilitesinin korunmasi icin gereklidir
(1,2). Cerrah tarafindan ven6z klemp konunca TA
azalan katekolamin konsantrasyonlarina bagh olarak
akut bir diisiis goOstermekte ve cofu hasta bu
durumda dopamin infuzyonuna gerek duymaktadir
(1,7). Anestezi prosediirii agisindan; bu hastalara
agir premedikasyon yapilmali ancak
premedikasyonda parasempatolitikler asla
kullamlmamalidir. Desfluran ve isofluran haricinde
diger genel anestezikler, bu arada regional yontemler
mortalite ve morbiditede 6nemli degisiklere sebep
olmamaktadir. Desfluran ve isofluran ise myokardi
katekolaminlere karst hassas hale _getirmeyip,
hemodinamiyi hemen hemen sabit tuttuklari igin

- feokromasitomal1 hastalarda tercih edilmelidir (10-

13). Anestezi bu tip hastalarda derin olmali ve
hastalarin agr1 duymasi kesin olarak énlenmelidir.Bu
amacla anestezi idamesinde narkotik analjeziklerin
rutin olarak kuilanilmasi Onerilmektedir (1).
Induksiyon ajam olarak, entiibasyonda olusmasi
beklenen  hipertansif  ataklarin  Onlenebilmesi
amaciyla Na pentotal Onerilmekte isede, iyi
premedike edilmis hastalarda -etomidate da
kullanilabilmektedir (1,14). Anestezi induksiyonunda
major trankilizanlarm kullamlmas: komplikasyonlari
azaltmaktadir (1).

Yani feokromasitomali hastalarin indiiksiyonu ve
anestezinin idamesinde tam bir balans anestezisi
anlayisi hakim olmalidir. Operasyon boyunca hastay1
enaz 3 kisiden olusan tecriibeli bir anestezi ekibi
takip etmeli, bu ekip cerrahi ekip ile tam bir uyum
icerisinde caligmalidir.Operasyon boyunca anestezi
uzmam cerrahm her hareketini ¢ok iyi takip etmeli,

" timoér bolgesine yapilan her maniiplasyonun

hemodinamide biiyiik ve akut degisiklikler yapacagi
unutulmamalidir. Dopamin ve Na nitroprussidin
periferik venlerden verilmesi, etkisinin ortaya
ctkmasim geciktirecegi i¢in fazla mantikh degildir.
Bu sebeple hastalara muhakkak santral Kkatater
yerlestirilmeli, her iki ilagta etkilerini akut olarak
izleyebilmek amaciyla bu. yolla verilmelidir.(9)
Bizim hastamuzda - tam bir balans anestezisi ile
anestetize edilmis olup, tecriibeli bir ekip tarafindan
invaziv monitéirizasyon teknikleri kullamlarak takip
edilmistir.  Maniiplasyonlar  esnasindaki - TA
degisimleri tiim c¢abamiza ragmen Onlenememis,
ancak erken safthada tedavi edilmistir.

Sonu¢ olarak feokromasitomada o blokerlerle
premedikasyon,  balans  anestezisi,  invaziv
monitérizasyon  ile  kardiyak  parameterlerin
izlenmesi, anestezi ve cerrahi ekibin uyumlu
calismas1 ve iyi bir postoperatuar takip hastalarin
morbidite ve mortalitelerinde 6nemli él¢iide azaltir.
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