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Sekonder hipertansiyon (HT), tanımlanabilir bir nedene bağlı olan ve nedene özel bir müdahale ile tedavi edilebilen
hipertansiyon olarak tanımlanmaktadır[1]. Sekonder HT prevalansının, HT’u olan kişilerde % 5-15 olduğu bildirilmektedir[2].
HT hastalarının hepsinin sekonder HT açısından değerlendirilmesi hem zaman hem de maliyet açısından uygun değildir. Bu
nedenle hastaların anamnezleri ve klinik özellikleriyle birlikte değerlendirilerek, kimlere daha ileri araştırma yapılacağına
karar verilmesi daha uygun yaklaşım olacaktır[3].

Feokromasitoma:

Feokromasitoma, adrenal medullanın katekolamin üretme ve salgılama kabiliyetine sahip kromafin hücrelerinden oluşan bir
tümördür. Hipertansif hastalarda feokromasitoma prevalansı %0,1-0,5’tir. Paroksismal salınım ve serumdaki katekolamin
konsantrasyonunda artışa bağlı olarak, klinik tablo “5P” ile kısaltılabilen, paroksismal HT (Paroxysmal hypertension), çarpıntı
(Palpitation), terleme (Perspiration), solukluk (Pallor) ve şiddetli baş ağrısı (Pounding headache) ile karakterizedir[4].

Genç yaşta HT başlangıcı olan, terleme epizotları, baş ağrısı, anksiyete, çarpıntı gibi belirtileri olan, dirençli HT öyküsü olan,
β- bloker veya antidepresan kullanımından sonra HT gelişen hastalarda Feokromasitoma akılda bulundurulmalıdır. Ayrıca
anestezi, ameliyat veya anjiyografik işlemler sırasında kan basıncında meydana gelen artış, aile öyküsü ve genetik sendrom
öyküsü olan hastalarda Feokromasitoma için tarama yapılmalıdır. Bu hastalarda ortostatik/paroksismal hipotansiyon da
görülebileceği unutulmamalıdır. Plazma volümünde azalma, uzun süreli katekolamin uyarımına bağlı gelişen postural refleks
kaybı ve tümörden vazodilatör nöropeptid olan adrenomedullin salınımı ile hipotansiyon görülebilmektedir.
Feokromasitomanın kardiyak yan etkileri salınan katekolaminler ve gelişen hipertansiyona bağlıdır. Angina pectoris, akut
miyokard enfarktüsü ve koroner arter hastalığı sık görülen bulgulardır. Bunlara ek olarak pulmoner ödem, ritim bozuklukları
ve dilate/hipertrofik kardiyomyopati gelişebilir.

Tanı:

Plazma ve idrar katekolaminlerinin düzeyi ile idrarda katekolamin metabolitleri ölçülerek tanı konur. Yanlış pozitif test
sonuçlarından kaçınmak için idrar örneği toplamadan önce hastanın diyet yapması gerekmektedir. 24 saatlik idrarda
Katekolaminler, Metanefrinler, Vanilmandelik asit bakılır. Plazma Katekolamin düzeylerinde; plazma norepinefrin >1500
pg/ml ve epinefrin seviyesi >300 pg/ml olması Feokromasitoma için tanısaldır. Plazma metanefrin seviyelerinin negatif
prediktif değeri %100’ dür, normal plazma konsantrasyonları Feokromasitoma tanısını elimine eder. 24 saatlik idrarda ise;
Norepinefrin >170 mcg, Epinefrin >35 mcg, Dopamin >700 mcg, Normetanefrin >900 mcg, Metanefrin >400 mcg
değerlerinden bir ya da daha fazlasının saptanması tanısaldır.

Bilgisayarlı tomografi (BT) sürrenal yerleşimli ve 1 cm’den büyük tümörlerde yararlıdır (sensitivite %98-100) Ekstra adrenal
Feokromasitomada ise sensitivite %90’dır. Manyetik rezonans görüntüleme (MR) ise ekstra adrenal dışı tümörleri
saptamada daha değerlidir (sensitivite %100). Ayrıca çocuklarda, hamile veya emziren kadınlarda daha güvenilirdir. PET
(Pozitron emisyon tomografisi) özellikle lokalizasyon saptamada yararlıdır. I-131 veya I-123 ile işaretli MIBG
(metaiodobenzylguanidine) sintigrafisi klinik ve biyokimyasal olarak Feokromasitoma düşünülen hastada BT, MR negatif ise,
ilk olarak düşünülür. MIBG sintigrafisi özellikle ekstra adrenal tümörleri ve metastazları saptamada yararlıdır.

Tedavi:

Kesin tedavisi cerrahi olarak eksizyondur. Cerrahi girişim öncesinde HT ve taşikardiyi önlemek için yeterli α-blokajı
oluşturulmalı, sonrasında taşikardi devam ederse β-blokerler kullanılmalıdır. Tedavide önce β-bloker başlanması, vazodilatör
β2 adrenerjik reseptörlerin blokajıyla birlikte karşılanmamış vazokonstüktif α-adrenerjik reseptörlerin varlığına ve kan
basıncında daha fazla yükselmeye yol açabilir.

Ameliyat öncesi hazırlıkta uzun etkili α-bloker fenoksibenzamin veya selektif α-1 blokerler (prazosin, teraszosin, doksazosin)
kullanılabilir. β-bloker olarak propranolol verilebilir. Hipertansif acil gelişmesi durumunda α+β-bloker labetolol kullanılabilir.
Kalsiyum kanal blokerleri (nikardipin, amlodipin, nifedipin) kontrol altına alınamayan semptomların varlığında tek başına veya
selektif α-1 antagonistler ile kombine kullanılırlar.

Hipertansif acil durumlarda nitroprusside veya nitrogliserin kullanılabilir. Hipertansiyon kontrolünde diüretiklerin yeri yoktur.
Pre-operatif dönemde tuz kısıtlaması yapılmaz ve yeterli iv sıvı replasmanının yapılması önemlidir.
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