endokrinoloji

Feokromositoma, katekolaminlerin asir1 sekres-
yonuna neden olan, devamli veya paroksismal hiper-
tansiyonla karakterize sempatoadrenal sistemin kro-
maffin hiicrelerinden kaynaklanan ve nadir goriilen bir
timordir. Bu timérin % 95'i karinda goriilir ve bu-
nun da biiyik ¢ogunlugu (% 85) siirrenal medulladan
kaynaklanir (3). Hastada ilave belirti ve bulgu olarak;
bas agrilari, terleme, ¢arpinti, endise, prekordiyal ag-
r1, ekstremite parestezileri ve ventrikiiler aritmiler de
mutattir.

Feokromositomanin en sik goriildigi ekstrarenal
bolgeler, sempatik ganglionlar zinciri boyunca ve Zuc-
kerland organindadir. Daha az siklikta rastlanilan bol-
geler ise, karotis cismi, mesaneyi de i¢ine alan pelvik
bolge, orta kulak ve diger intrakraniyal yerlesim alan-
laridir.

Feokromositomanin % 10'a yakin kism: malign-
dir ve mutat dis1 yerlesim gosteren tiimorlerde bu ola-
silik daha fazladir (3).

Carpinti, terleme, basagrisi ve anksiyeteyi igeren
feokromositoma noébetleri kolayca taninir:

— Hipertansiyon siklikla devamlidir. Bazi hasta-
lar sadece nobet sirasinda hipertansif olabilir. 350/
200 mmHg'ya kadar yiikselen kan basinglar1 kaydedil-
mis olmasina karsin, ¢ok nadir olarak akut ndbet hi-
potansiyonla kendini gosterebilir.

— Ventrikiiler aritmiler multifokal, bigemine ve
ventrikiiler fibrilasyon seklindedir.

— Kilo kaybi, katekolaminlerin neden oldugu
metabolizma artig1 veya karbonhidrat entoleransmdan
ileri gelir.

— Daha az siklikta gogiis agrisi, bulanti, karin
agrisi, zafiyet, solukluk ve tremor bulunur.

— Hipotansiyon: Cok nadir olarak akut nobet
hipotansiyonla kendini go6sterebilir. Boyle bir cevabin
vazokonstriksiyona aracilik eden beta etkinin hakim
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duruma gelmesi sonucu olusmasi mimkiindir. Ancak
hipertansif nobet esnasinda ortaya ¢ikacak hipotansi-
yon, miyokard hasarini veya ventrikiil aritmisine bag-
I1 azalmis bir kalp debisini diisiindiirmelidir (3).

— Feokromositomada goriilen ve hayati tehdit
eden komplikasyonlar olarak dissekan anevrizmalar,
akut bobrek yetmezligi ve serebrovaskiiler aksidanlar
sayilabilir.

Feokromositoma ndbetleri ekseriya spontan ola-
rak olusur. Bununla birlikte bazi nedenler nobeti bas-
latabilirler (4,5, 7):

— Beta-blokor ajanlar:  Alfa stimiilasyon rakip-
siz kaldig1 igin (vazokonstriksiyon), katekolamin bo-
salma periyodlar1 sirasinda beta-blokor ajanlar hiper-
tansiyonu paradoksal olarak kotiilestirirler.

— Anjiotensin II antagonistleri: Anjiotensin II'-
nin etkilerini devam ettiren kan basincinin, ani dis-
mesine bagli olarak muhtemelen katekolaminlerin ref-
leks olarak salinimina neden olur (3).

— Metoclopramide direkt olarak katekolamin
depo bolgelerine etki ederek salinima neden olur. Bu
yizden feokromositomadan siiphelenildiginde kulla-
nilmamalidir.

— Katekolaminlerin direkt salinimina neden ol-
dugu bilinen diger ajanlar: Histamin, glukagon, ACTH
(nadiren) ve tiramin igeren gidalar (bira, bazi saraplar,
beyaz peynir vb).

— Dogum agrilar1 ve dogum, arteriografi, kar-
nin derin palpasyonu ve iseme (timor mesanede ise)
bir feokromositoma noébetini baglatabilir.

Bazi ailevi hastaliklara feokromositoma ile birlik-
te sik rastlanilir, Hipertansif hastada asagidaki ailevi
hastaliklardan birinin bulunmasi feokromositoma siip-
hesini olusturmalidir. Bu ailevi hastaliklar arasinda:
Sipple Sendromu (Tiroid Mediiller Ca. + Hiperparati-
roidizm + Feokromositoma), Norofibromatozis (% 5
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siklikta feokromositoma ile birliktedir), Von Hippel-
Lindau Sendromu ve Sturge-Weber Sen d romu vardir.

ANESTEZiYOLOJIK YAKLASIM

Feokromositomanin kesin tedavisi cerrahi giri-
simle saglanir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda mor-
talit¢ oram cok yiiksek iken anesteziyoloji ve cerrahi-
deki gelismeler mortalité oranini oldukga diisgiirmiis-
tiir.

Anestezi ve ameliyat sirasindaki en kritik satha-
lar, indiiksiyon, trakeal intiibasyon, tiimdriin cerrahi
maniiplasyonu ve vendz drenajin ligature edildigi an-
lardir. En sik 6liim nedenleri ise serebrovaskiiler olay-
lar, pulmoner 6demle birlikte kalp yetmezligi, ventri-
kiiler fibrilasyon ve tiimdr ¢ikartildiktan sonra goriilen
ve tedavide pek basarili olunamayan hipovolemiye
bagl sok tablosudur.

Feokromositoma anestezisinde en énemli ve zor
olan &zellik anestezinin her doneminde dolagim siste-
minde goriilebilecek degismeler hasta hayatini tehdit
eder nitelikte oldugundan dolagim sisteminin stabili-
zasyonunu saglamaktir. Elde edilecek basari orani ise;
cerrahi  girisim Oncesi hazirliga, dengeli bir anestezi
uygulanmasima ve cerrahi girisim sonrasi bakima bag-
lidur.

Anestezi 6ncesi hazirlik:

Sedasyon: Feokromositomali hastalarda cerrahi
girisim Oncesi  katekolamin salimimima neden olabile-
cek her terlii etkenden sakmilmalidir. Yatak istirahati
onerilmeli, psikolojik 6nlemler almmali ve uygun se-
datifler verilmelidir.

Alfa-blokor ilaglar, hipertansiyonu kontrol et
mek ve kan basincini normal seviyelere dondiirmek
amactyla kullaniir (3,8).

— Fenoksibenzamin, cerrahi giris 6ncesinde bir
hafta siireyle 20-80 mg peroral verilir.

™ Fenoksibenzamin, cerrahi girisim Oncesinde
bir hafta siireyle 20-80 mg peroral verilir.

Beta-blokor ilaglar, ventrikiiler aritmilerin kon-
troliinde kullanilabilir. Ancak hasta bir alfa-blokor
ilagla tedavi edilmedikge beta-blokér ajanlar verilme-
melidir (3).

— Propronalol, 4-6 saatte bir 10-30 mg peroral
verilir.

Hipovolemi bu tiir hastalarda siklikla mevcut
olup, devamli yiiksek kan basincindan ve vazokons-
trilksiyondan ileri gelir. Cerrahi girisim Oncesi alfa-
blokor ajanlarla yapilacak tedaviyle kan basinci ve
vazokonstriiksiyon Onlenerek kan voliimiiniin norma-
le donmesi de saglanmig olur (2, 6, 8).

premedikasyonda atropin, kalp kasmin katekola-
minlere duyarhiligmni artirdig1, narkotik analjezikler
ise histamine benzer etkiyle katekolamin salinimina
neden oldugu i¢in onerilmez (1).
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Psikolojik yaklagimin yanisira, hastaya verilecek
oral barbitiiratlar ya da flunitrazepam hastada yeterli
sedasyon saglayabilir. Bu amagla droperidol da (0.1 -
0.2 mg/kg 1.M.) kullanilabilir.

Intraarteriyel kan basinci, santral vendz basing ve
EKG'nin devamli takibine anestezi indiiksiy onundan
once baslanmalidir. Defibrilator ise her an kullanilma-
ya hazir bulundurulmalidir.

Cerrahi  girisim sirasinda ilag verilmesi, voliim
transflizyonu ve santral vendz basing takibi i¢in emin
iki damar yolu saglanmalidir.

Propronalol, fentolamin, atropin, vazopressorler,
hidrokortizon, kalsiyum kloriir ve lidokain gibi ilaglar
hazir bulundurulmalidir.

Anestezi se¢imi:

Degisik anestezik kombinasyonlar1 feokromosi-
toma anestezisinde basar1 ile kullanilmistir, 6nemli
olan husus; zorlama, hipoKsi ve CO, retansiyonu
olusmadan sakin bir indiiksiyon ve anestezinin deva-
mudir.

Thiopental'in indiiksiyon ajam olarak kullanilma-
st tiim arastiricilarca 6ngoriilmiistiir. Ancak, hipotansi-
yona engel olmak igin dikkatli verilmelidir. Thiopen-
talin etkisini desteklemek tizere solunan oksijene azot
protoksit ilave edilebilir.

Siiksinilkolin'in 1.5 mg/kg'lk intravendz dozlar
endotrakeal entiibasyonu saglamak i¢in uygulanir.
Ancak kardiak aritmilere neden olabilecegi unutulma-
malidir.

Cerrahi girisim sirasinda cerrahin  tiimore rahat
yaklagimini saglamak amaciyla iyi bir kas gevsemesi
gereklidir. Bu amagla pancuronium veya tubocurarine
kullanilabilir. Gallamin, tagikardiye ve belki de aritmi-
ye neden olabileceginden kullanilmamalidir (1,2,6,
8).

Volatil anesteziklerden biri siklikla azot protoksit
ve oksijen karigimina ilave edilir. Halothan, miyokar-
din katekolaminlere karsi duyarliligmi artirdigindan
ve ventrikiiler aritmileri artirmaya meyilli oldugundan
kullanilmamalidir. Pentran, nefrotoksik oldugundan
ve en az halotan kadar miyokard depresyonu yapti-
gimdan sakincali goriilmektedir (1). Feokromositoma
anestezisinde seckin bir inhalasyon anestezigi olarak
ileri siiriilen enfluran ve ayrica flureksan basart ile
kullanilmaktadir.

Norolept anestezi (fentanil + droperidol + N,0)
bazi anesteziyologlar tarafindan savunulmus olmasima
karsin bu kombinasyonun epinefrin sekresyonunu ar-
tirdigr ileri stiriilmektedir (3).

Intraoperatif sorunlar:

a) Hipertansiyon: Anestezinin  indiiksiy onu,
trakeal intiibasyon, ameliyat masasinda hastaya pozis-
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yon verilmesi, cerrahi insizyon ve tiimdrin elle
yoklanmas: sirasinda arteriyel kan basincinda belirgin
ve tehlikeli yilikselmeler ortaya g¢ikabilir. Anestezi ve
cerrahi girisim sirasinda goriilen hipertansiyon asagi-
dakilerle kontrol edilebilir:

— Fentolamin: Kisa etkili bir alfa-blokoér olan
fentolamin, 1-5 mg'lhik bir dozda intravendz boliis
seklinde verilebilir. Hastanin cevabina bagli olarak
hastanin kan basincint diisiirmek gerektigi zaman bu
tekrarlanir. Bazi1 hastalar bu ildca karsi son derece du-
yarl1 olduklarindan ve ani derin hipotansiyon meyda-
na gelebildiginden baslangicta 0.5 mg'lik bir test doz
verilmelidir. Ayrica kg basina 2 rnikrogramdan basla-
yan bir infiizyonla hipertansiyon kontrol edilebilir.

Boyle bir infiizyon sivisinin hazirlanmasi: % 5
dekstrozun 500 ml'sine 50 mg fentolamin eklenerek
ml'sinde 100 mikrogram olan bir karisim elde edilir.
Bu karisim dakikada 0.25-1.0 mg hizinda (dakikada
2 rnikrogramdan baslayarak) devamli olarak infiize
edilebilir (3, 5).

Fentolamin verilmesini takiben tasikardi goriile-
bilir. Timorin ¢ikartilmasini takiben hipotansiyonun
belirgin hale gelmesini 6nlemek i¢in timor ¢ikartilma-
dan 30-40 dakika Once ila¢ kesilmelidir.

— Nitroprussid: 40 mikrogram/ml yogunlukta-
ki nitroprussid infiizyonu, ameliyat sirasinda hipertan-
siyonu etkili olarak kontrol eder. Bu iladcin siir'atli ve
kisa siire etkili olmasi istiinliikleri yanisira kullanim
sonras1 tasikardi goriilmez (7). Kullanim aninda hipo-
tansiyon olusursa infiizyon hizi azaltilarak ve volim
transfiizyonu yapilarak kolayca kontrol edilebilir.
ilacin kesilmesini takiben birka¢ dakika icinde kan
basinct normal seviyelere doner (2, 6, 7).

b) Hipotansiyon: Timoriin vendz drenajinin
baglanmasi ve tiimor rezeksiyonu, kanda katekolamin
konsantrasyonunda hizli bir diisiise neden olur. Olu-
san hipotansiyon asagidaki ilaglarla kontrol edilebilir
(1,3,8):

— Vazokonstriktor ilaglar: Fenilefrin veya
metaraminol gibi vazokonstriiktdr ilaglar kan basinci-
n1 normale dogru getirerek regiile ederler.

— Volim degistiriciler: Kan, plazma albiimini
veya kristaloid soliisyonlarla damar i¢i voliim genisle-
tilebilir.

FEOKROMOSITOMADA ANESTEZi

— Kalsiyum kloriir: 3 mg/kg olmak iizere IV

kullanilmigtir.

Derin anestezinin kardio-vaskiiler sistemi deprese
edip hipotansiyon yapabilecegi unutulmamalidir. Ay-
rica cerrahi girisim sirasinda ortaya ¢ikabilecek kana-
ma ve hipovolemide, volim ve kan kaybi derhal yeri-
ne konmalidir.

c¢) Kalp hizi ve ritim anormallikleri: Devamli
EK G takibi kardiak aritmileri saptamak ve tedavi et-
mek i¢in zorunludur. Feokromositoma anestezisi ve
ameliyat1 sirasinda tasikardi ve ventrikiiler aritmilere
sik rastlanilir.

— Lidokain (Xylocaine, Aritmal): Ventrikiil
aritmisini kontrol etmek i¢in kullanilir. 50-100 mg'lik
bolus tarzinda verilen baslangi¢c dozunu, dakikada 14
mg gidecek sekilde ayarlanan infiizyon takip eder (2,
6,8).

— Propronalol: Lidokaine cevap vermeyen has-
talarda kullanilir. Bazi otoriteler, lidokain yerine ilk
tercih ilac1 olarak propronalol kullanmayi yeglerler.
Hasta bir alfa-blokdr ilagla tedavi edilmedikge veya
kendisine  nitroprussiyat beta-blokor
ilaglar verilmemelidir. Bir hipertansif krizin akut te-
davisi sirasinda ciddi hipotansiyon ortaya ¢ikabilir (3).
Cerrahi girisim sirasinda 1-5 mg total bir doza kadar
IV 0.25 -0.5 mg'lik dozlarda propronalol kalp hizi ve
ritim anormalliklerinin tedavisinde basarili bir sekilde

verilmedikge

kullanilmistir. Ancak propronalol kullanilmasinin nis-
bi kontrendikasyonlari; kalp yetmezligi ve bronsial
astimin olup olmadigina dikkat etmelidir (3, 8).

POST-OPERATIF DONEM

Erken post-operatif donemde EK G, kan basinct
ve santral vendz basincin devamli takibi yapilmalidir.
Ortaya ¢ikabilecek hipotansiyon, volim genisletilmesi
ve vazopressOr ilaglarla tedavi edilmelidir. Dolasan
kan voliimiiniin arttirilmas:  vazopressdr tedaviyi
genis Ol¢liide azaltir. Bu amagla santral vendz basing
kontrolii altinda volim replasmani yapilmalidir ve

asir1 yiklemeden kag¢inilmalidir (1, 2, 6, 8).

Arteriyel kan gazlarinin ve serum elektrolitlerinin
tayini zorunludur. Adrenalektomi de yapilmigsa, hid-
rokortizonun profilaktik olarak verilmesi gerekir (8).
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