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Laparoskopik feokromasitoma cerrahisinde anestezi yonetimi: Olgu sunumu

Anesthetic management of laparoscopic pheochromocytoma surgery: A case report
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OzZET

Feokromasitoma adrenal medulla kromafin hucreleri
kaynakli néroendokrin bir timérdur. Hipertansiyon, bas
agrisi, terleme, carpinti ve anksiyete gibi semptomlar
gOsteren degisken bir klinige sahiptir. Tanida idrarda va-
nilmandelik asit ve metanefrinlerin tayini en duyarl test
olarak kabul edilmektedir. Tumoérin lokalizasyonunun
belirlenmesinde bilgisayarli tomografi ve magnetik re-
zonans goruntileme kullanilabilir. Anestezi induksiyonu
ve cerrahi manipulasyonlar katekolaminlerin katastrofik
salinimina yol agmaktadir. Bu nedenle dogru preoperatif
farmakolojik hazirlik bu hastalarda hayati 6nem tasimak-
tadir. Tedavi, a-blokédrlerle tehlikeli hemodinamik dalga-
lanmayi engelledikten sonra primer timdériin ve mumkin
ise metastazlarin tam cerrahi rezeksiyondur. Giinimuzde
laparoskopik adrenalektomi birgok adrenal kitlede stan-
dart tedavi ydontemi olarak acik cerrahinin yerini almaya
baslamistir.

Anahtar kelimeler: Feokromasitoma, adrenalektomi, la-
paroskopik cerrahi

GiRiS

Feokromositoma nadir gorilen katekolamin Ureten
hipertansiyon, tasikardi, terleme, carpinti, bas ag-
risi ve anksiyete ataklari neden olan néroendokrin
bir timoérdir. Genellikle anestezi indiksiyonu ve
cerrahi manuplasyonlar sirasinda katekolaminlerin
katastrofik salinimi olmakta ve kardiyovaskdler ins-
tabilite gorilmektedir. Ozellikle bu durum timér re-
zeksiyonu sirasinda artmaktadir [1]. Bu hastalarda
yogun bir preoperatif hazirlik sonrasi uyanik olmayi
gerektiren intraoperatif ve postoperatif bakim hayati
Onem tagimaktadir [2].

Bu makalede, bir olgu nedeniyle ilgili literatlr
g6zden gegcirilerek hipertansif ataklarla seyreden

ABSTRACT

Pheochromocytoma is a neuroendocrine tumor of the
adrenal medulla chromaffin cells. It has a variable clinic
indicating symptoms such as hypertension, headache,
sweating, palpitations, and anxiety. Determination of
vanillylmandelic acid in urine and metanephrines are ac-
cepted as the most sensitive tests for diagnosis. Comput-
erized tomography and magnetic resonance imaging cad
be used for tumor localization. Anesthetic induction and
surgical manipulations usually lead to the catastrophic
release of catecholamines. Thus, accurate preoperative
pharmacological preparation is vital in these patients.
Treatment is a complete surgical resection of the primary
tumor and, if possible, metastases after banning danger-
ous fluctuations in hemodynamic through a-blockers. To-
day, laparoscopic adrenalectomy has begun to replace
open surgery as a standard treatment method in many
adrenal diseases. J Clin Exp Invest 2014, 5 (2): 316-319
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feokromasitomali bir hastanin preoperatif deger-
lendirilmesi hazirlanmasi, tedavi slreci ve tedavide
kullanilan cerrahi teknik olan laparoskopik adrena-
lektomiyi tanimladik.

OLGU

Otuz yedi yasinda, 80 kg agirliginda erkek hasta-
nin yaklasik 3-4 yildir ¢carpinti ve yuksek tansiyon
sikayetleri mevcut idi. 2 yil dnce apendektomi ame-
liyatinda tansiyonlarinin ¢ok ylksek seyretmesi
Uzerine endokrin poliklinigine bagvurmasi dnerilen
hasta 2 ay 6nce anjina pektoris sikayeti nedeniyle
kardiyoloji poliklinigimize basvurdu. Yapilan kan tet-
kiklerinde aglk kan sekeri:141, vanilmadelinik asit
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8,52 mg/24h (Referans Aralik: 1.8-6.7 mg/24h) nor-
metanefrin 4631 pg/24h (Referans Aralik: 88-444
pg/24h), anjiografide LAD (Left Anterior Desendan)
arter %20 tikali bulunmustur. Cekilen sirrenal MR
goruntilemede sol surrenal bez lojunda yaklasik
56x49 mm boyutunda kalsifikasyon iceren hetero-
jen kontrast tutulumu goésteren konturlu heterojen
kitle lezyonu raporlanmigtir. Hastaya feokromasito-
ma oOn tanisi konulmustur.

Cerrahi planlanan hastaya endokronoloji klinigi
tarafindan antihipertansif tedavi olarak oral fenok-
sibenzamin baslanmis ancak akut burun tikanikligi
gelisen hastanin ilaci kesilerek a1 selektif bloker
doksazosin, a1 ve B1-2 bloker olan karvedilol ve
kalsiyum kanal blokeri lerkanidipin baslanmigtir.
Yaklasik iki haftalik antihipertansif tedavi sonrasi
operasyon igin genel cerrahi klinigine sevkedilmis-
tir. Anestezi poliklinigine bagvuran hastanin semp-
tomatik feokromasitoma ontanisi ve bilgilendirilmis
Hasta Onami ile ASA lll risk skoru verilerek operas-
yonu planlandi. Bu arada hastanin var olan kronik
vazokonstriksiyonunu ortadan kaldirmak ve hasta-
nin sivi ve eritrosit ihtiyacini yerine koymak amaciy-
la 10nite eritrosit stspansiyonu operasyon oncesi
order edildi.

Ameliyat masasina alinan hastanin standart
monitorizasyonu takiben (Kalp atim hizi (KAH), Kan
basinci (KB), oksijen satlirasyonu (Sp0O2), mevcut
olan damar yolundan 15 ml/ dk hizla %0.9 salin in-
flizyonu baslandi. indilksiyon éncesi kan basinci
(KB) 165/89 mmHg, kalp atim hizi (KAH) 104 atim/

dk olan hastaya midazolam (0.03 mg/kg) ile fentanil
(2 mcg/kg) iv yapildi. Sol brakial arterden arteriyel
monitorizasyon uygulandi. Anestezi induksiyonun-
da iv lidokain HCI (1mg/kg), propofol (2.5 mg/kg),
rokuronyum bromur (0.5 mg/ kg) verildi. Anestezi
idamesi %50 02-%50 hava (3L/dk) icinde sevof-
luran (%1.5-2.5) ve remifentanil 0.25-1 mcg/kg/dk
infiizyonu ile saglandi. internal juguler ven kanulas-
yonu yapilan hasta santral vendz basing ve saatlik
idrar takibine alindi. Kan basinci yukseklidi icin iv
gliseril trinitrat (0.5-10 mcg/kg/dk) inflizyon baglan-
di. Tumdr manipule edilince gelisen 165/95 mmHg
KB yuksekligi i¢in iv gliseril trinitrat 0.2-0.4 mg ara-
likh bolus olarak total 3-5 defa uygulandi. Timére
giden ana ven klempe edilmeden 6nce hastaya
hizli olarak iv 1000 mL SF verildi. Proflaktik amag-
I 3 mcg/kg/dk’dan dopamin inflizyona baslandi.
Hastamizda hipotansiyon gelismedi. Bunun Gzerine
dopamin inflzyonu sonlandirildi. Timor ¢ikartildik-
tan sonra ortalama arter basinci (OAB) 85 mmHg
degerlerine indi. Hazir tutuldugu halde intraoperatif
dénemde hi¢ fentolamin kullanilmadi. Operasyon
150 dakika sirdu ve toplam idrar volimd 900 mL
oldu (Sekil 1). Hasta sorunsuz bir sekilde derlenme
odasinda takip edildikten sonra postoperatif agri
icin hasta kontrolli agri pompasi hazirlanarak genel
cerrahi yogun bakima gonderildi. Hasta postoperatif
24 saat boyunca hemodinamik olarak stabil seyret-
ti. Postoperatif glukoz takipleri normal seyretti. Her-
hangi bir hipoglisemi gelismedi. Hasta postoperatif
7. gunde sifa ile taburcu edildi.
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KAH: Kalp atim hizi (atim/dk); SAB: Sistolik arter basinci (mmHg); DAB: Diastolik arter basinci (mmHg);
0: Giris; 1: Indiiksiyon sonrasi; 2: Entiibasyon 3: Entiibasyon sonrasi; 4: Insizyon sonrasi; 5: Timér manipiilasyonu;
6: Perlinganit ve ultiva inflizyonu sonrasi; 7: Adrenalektomi sonrasi; 8: Dopamin uygulamasi sonucu; 9: Operasyonun

bitisi; 10: Ekstlibasyon sonrasi 5. dakika

TARTISMA

Feokromasitomada preoperatif hazirlikta altin stan-
dart hastanin kan basinci, kalp hizinin kontrol altina

alinmasi ve sivi replasmani saglanmasidir [3]. Boy-
lece anestezi indiiksiyon, entlibasyon ve cerrahi tu-
mor rezeksiyonu sirasinda istenmeyen olaylara yol
acabilecek adrenerjik kriz engellenebilecektir. Bu
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nedenle preoperatif hasta hazirligi ¢ok énemlidir.
Hasta, katekolamin salinmasini neden olabilecek
herhangi bir atagi dnlemek icin ameliyat masasina
dikkatli bir sekilde transfer edilmelidir.

Rutin izlemede EKG, Kapnografi, solunan ok-
sijen konsantrasyonu (FiO2) , pulse oksimetre ve
idrar cikisi icermelidir [4]. EKG ve pulse oksimetre
ve noninvaziv kan basincini baglanip degerlendir-
dikten sonra santral vendz ve arteriyel kateterler
hemodinamik dalgalanmalari korumak igin lokal
anestezi altinda uygulanmalidir. invaziv arter mo-
nitdrizasyonu timaorin cerrahi manipulasyon esna-
sinda hemodinamik dalgalanmalarin hemen gdste-
rir. Santral vendz kateter bu hemodinamik dalgalan-
malar sirasinda farmakolojik midahale i¢in uygun
yol ve ayrica saatlik idrar ¢ikisi takibi icin etkili bir
monitdrizasyondur [5].

Hastamiza rutin monitérizasyon uygulandiktan
sonra lokal anestezik sonrasi sol brakial bélgeden
arter kanulizasyonu yapildiktan sonra hasta uyutul-
du. Daha sonra sag internal juguler venden santral
venOz katater takilarak surekli arter ve CVP monito-
rizasyonu yapildi.

Bu tur hastalarda yiksek doz kombine kardi-
yovaskuler duzenleyici ilaglar kullaniimaktadir. Fe-
noksibenzamin 1950’lerden bu yana feokromasito-
ma hastalarinda kan basinci kontroli igin pre- ve
per-operatif donemlerde en sik kullanilan ilaglardan
biridir. Fenoksibenzamin a1 ve a2 reseptdrleri geri
dénusumsiz bloke eden bir haloalkilamindir [6].
Baslica yan etkisi postural hipotansiyon ve refleks
tasikardidir. Bas agrisi, agiz kurulugu ve nazal dol-
gunluk diger yan etkilerinden bazilaridir.

Hastamizda fenoksibenzamin kullanimi sonra-
sI akut nazal dolgunluk gelismis Kulak Burun Bogaz
kliniginden konsultasyonu ile fenoksibenzamin ke-
silerek tedavisi yeniden dizenlenmistir. Selektif a1
blokérl olan doksazosin 4mg, beta-bloker olarak
karvedilol 25 mg ve kalsiyum kanal blokeri 20 mg
baslanmistir.

Feokromasitoma olgularinda anestezi indiiksi-
yon ve idamesinde ve tUmor rezeksiyonu sirasinda
hemodinamik yanit mimkin oldugunca stabil tutul-
malidir [7]. Bu vakada indiksiyon ve idamede se-
vofluran, remifentanil ve rokuronyum kullaniimistir.
Yapilan galismalarda kontrolll hipotansiyon igin pek
¢ok ajan kullaniimaktadir. Deksmedetomidin, mag-
nezyum sulfat ve remifentanil bunlardan birkagidir.
Remifentanil hizl etki baslangici, kisa etki slresi ve
kan ve dokularda esterazlarla hizla hidrolize edilen
glcla bir opioid ajandir [8]. Remifentanil bu 6zel-
likleri nedeniyle uygun doz tirasyonu ve surekli in-

fuzyon seklinde kullaniimalidir. Ayrica remifentanile
sevofluran eklendiginde etkili ve glvenli anestezi
saglanmaktadir.

Bu olguda anestezi idamesinde sevofluran ile
kombine remifentanil infizyonu uygulandi. Sistolik
kan basinci 120-165 mmHg arasinda olacak sekil-
de remifentanil inflzyonu ayarlandi (0,25-1mcg/kg/
dk). Ozellikle pnémoperitonyum ve timér manip-
lasyonu sirasinda artan hipertansif ataklar nedeni
ile gerektiginde remifentanil dozu arttirildi. Hiper-
tansif olgularda volatil anestezikler ve opioidlere ek
olarak vazodilator, beta bloker ve kalsiyum kanal
blokerleride kullaniimaktadir [9].

Bu vakada gliserol trinitrat hipertansif donem-
lerde basariyla kullaniimistir. Fentolamin hazirlan-
digi1 halde kullanilmadi. Hastaya intraoperatif 2000
mL izotonik ve 500 mL kolloid replasmani yapildi.
Santral vendz basinci 3 cmH,O’'dan 6 cmH_,O’ya ¢I-
karild1.

Gecgmiste adrenal kitlelerin tedavisinde acik
ameliyat uygulanmakta iken; Gagner ve ark., 1996
yilinda 3 hastalik bir olgu serisi ile ilk laparoskopik
adrenalektomi teknigini tanimladiktan sonra, eris-
kinlerde hizla uygulanmaya baslanmis ve zamanla
endoskopik ve acik cerrahi tekniklerini karsilastiran
¢alismalar bildirilmistir [10]. GUnimuzde laparosko-
pik adrenalektomi giderek kabul goéren bir cerrahi
prosedur haline gelmistir. Laparoskopik adrenalek-
tomi acik adrenalektomi gibi invazif degildir. Ancak,
laparaskopik islem dahi olsa feokromasitomanin,
operasyon sirasinda hayati tehdit eden hipertan-
sif ve hipotansif krizler, intraoperatif kanama veya
ventrikller aritmiler gibi komplikasyon riskleri var-
dir. Bildirilen mortalite oranlari 0 ile %3.8 arasinda
degismektedir ve major komplikasyon oranlari 5 ila
%22 arasinda degismektedir. Ayrica, pneumoperi-
toneum nedeniyle pozitif basing ve hiperkapni olus-
masi, hipertansif krize neden olabilir. Ganger ve ark.
feokromositoma igin laparoskopik rezeksiyon ile de-
neyimlerini bildirdikleri raporlarinda laparoskopik ve
acik yaklasim arasinda intraoperatif hemodinamik
degisiklikleri anlamh farkliliklar bulmuslardir [10].
Geleneksel transabdominal teknik ile karsilastirildi-
ginda laparoskopik proseduriin postoperatif morbi-
diteyi azalttigi, hizl iyilesme saglayarak hastanede
kalis suresini kisalttigi gosterilmistir [11]. TUm lapa-
roskopik girisimlerde oldugu gibi hastanede yatis
suresinin, postoperatif agrinin ve morbiditenin azal-
masi, laparoskopik adrenalektominin agik adrena-
lektomiye tercih edilmesine neden olmustur [11].

Postoperatif erken dénemde en o6nemli Ug¢
komplikasyon hipertansiyon, hipotansiyon ve hi-

J Clin Exp Invest

www.jceionline.org

Vol 5, No 2, June 2014



Akelme ve ark. Feokromasitoma cerrahisinde anestezi

319

poglisemidir. Hastalarin yaklasik% 50’sinde hiper-
tansiyon bir hafta devam eder. Bu durum yUkselmis
katekolamin seviyeleri ile ilgilidir. Bu nedenle anti-
hipertansif ilag devamhhgi bir ka¢ gun icin gerekli
olabilir. Kalici hipotansiyon preoperatif adrenerjik
blokajin reziduel etkilerine bagli olabilir [12].

TUmorin gikarilmasindan sonra pankreas beta
hlcresi Uzerindeki kronik inhibisyon ortadan kalkar
ve insllin seviyeleri yukselir. Bu durum hipoglise-
miye yol agar. Bu nedenle kan sekeri perioperatif
ve postoperatif ddnemde izlenmeli glikoz igeren int-
ravenOz sivilara timor gikarildiktan sonraki posto-
peratif ddonemde gegilmelidir [13]. Hastamiz posto-
peratif 24 saat boyunca hemodinamik olarak stabil
seyretti. Hipertansif atak ve hipotansif atak gelis-
medi. Postoperatif glukoz takipleri normal sinirlarda
seyretti.

Sonug olarak, feokromasitoma %90 oraninda
adrenal medulladan kaynaklanan ve buylk ¢ogun-
lugu benign 6zellikler tasiyan bir timaordir. TGmaorin
salgiladigi katekolaminler klinik tabloyu olusturmak-
tadir. Hipertansiyon genellikle ilk bulgudur. Tedavide
esas, hipertansiyonun kontrol altina alinmasi ve ti-
moriun cerrahi rezeksiyonudur. Anestezi yonetimin-
de, preoperatif donem de direncli hipertansiyonun
kontrol altina alinmasi énemlidir. ikili, tgli tedavi
baglanmasi gereken olgular olabilir. Ayrica cerra-
hi teknik olarak iyi sinirli adrenal timoérlere yakla-
simda, daha erken agizdan beslenmeye gecilmesi,
daha az agri, daha kiguk insizyon avantajlari ve
daha az postoperatif komplikasyonlar ile laparosko-
pik adrenalektomi ilk segenek olarak disinulimeli-
dir. Laparoskopik cerrahi altinda operasyon gegire-
cek hastalarda etkin preoperatif degerlendirme dik-
katli bir peroperatif izliem mortaliteyi ve morbiditeyi
azaltacaktir.
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