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Sekonder hipertansiyon (HT), tanimlanabilir bir nedene bagl olan ve nedene &6zel bir midahale ile tedavi edilebilen
hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir[1]. Sekonder HT prevalansinin, HT'u olan kisilerde % 5-15 oldug@u bildiriimektedir[2].
HT hastalarinin hepsinin sekonder HT agisindan degerlendiriimesi hem zaman hem de maliyet agisindan uygun degildir. Bu
nedenle hastalarin anamnezleri ve klinik 6zellikleriyle birlikte degerlendirilerek, kimlere daha ileri arastirma yapilacagina
karar verilmesi daha uygun yaklasim olacaktir[3].

Feokromasitoma:

Feokromasitoma, adrenal medullanin katekolamin Uretme ve salgilama kabiliyetine sahip kromafin hiicrelerinden olusan bir
timérdar. Hipertansif hastalarda feokromasitoma prevalansi %0,1-0,5'tir. Paroksismal salinim ve serumdaki katekolamin
konsantrasyonunda artisa bagli olarak, klinik tablo “5P” ile kisaltilabilen, paroksismal HT (Paroxysmal hypertension), ¢arpinti
(Palpitation), terleme (Perspiration), solukluk (Pallor) ve siddetli bas agrisi (Pounding headache) ile karakterizedir[4].

Geng yasta HT baslangici olan, terleme epizotlari, bas agrisi, anksiyete, carpinti gibi belirtileri olan, direncli HT éykdisi olan,
B- bloker veya antidepresan kullanimindan sonra HT gelisen hastalarda Feokromasitoma akilda bulundurulmahdir. Ayrica
anestezi, ameliyat veya anjiyografik islemler sirasinda kan basincinda meydana gelen artis, aile dykiisii ve genetik sendrom
Oykusu olan hastalarda Feokromasitoma igin tarama yapilmalidir. Bu hastalarda ortostatik/paroksismal hipotansiyon da
gorilebilecegdi unutulmamalidir. Plazma volimiinde azalma, uzun sireli katekolamin uyarimina bagdh gelisen postural refleks
kaybi ve timérden vazodilatér néropeptid olan adrenomedullin  salinimi ile hipotansiyon gérulebilmektedir.
Feokromasitomanin kardiyak yan etkileri salinan katekolaminler ve gelisen hipertansiyona baghdir. Angina pectoris, akut
miyokard enfarktlisi ve koroner arter hastaldi sik gérilen bulgulardir. Bunlara ek olarak pulmoner édem, ritim bozukluklari
ve dilate/hipertrofik kardiyomyopati gelisebilir.

Tani:

Plazma ve idrar katekolaminlerinin dlzeyi ile idrarda katekolamin metabolitleri éigllerek tani konur. Yanlis pozitif test
sonuglarindan kag¢inmak igin idrar érnegi toplamadan 6nce hastanin diyet yapmasi gerekmektedir. 24 saatlik idrarda
Katekolaminler, Metanefrinler, Vanilmandelik asit bakilir. Plazma Katekolamin dlzeylerinde; plazma norepinefrin >1500
pg/ml ve epinefrin seviyesi >300 pg/ml olmasi Feokromasitoma igin tanisaldir. Plazma metanefrin seviyelerinin negatif
prediktif degeri %100’ dir, normal plazma konsantrasyonlari Feokromasitoma tanisini elimine eder. 24 saatlik idrarda ise;
Norepinefrin >170 mcg, Epinefrin >35 mcg, Dopamin >700 mcg, Normetanefrin >900 mcg, Metanefrin >400 mcg
degerlerinden bir ya da daha fazlasinin saptanmasi tanisaldir.

Bilgisayarli tomografi (BT) sirrenal yerlesimli ve 1 cm’den blyUk timérlerde yararlidir (sensitivite %98-100) Ekstra adrenal
Feokromasitomada ise sensitivite 9%90’dir. Manyetik rezonans gérintileme (MR) ise ekstra adrenal disi tumérleri
saptamada daha degerlidir (sensitivite %100). Ayrica gocuklarda, hamile veya emziren kadinlarda daha glvenilirdir. PET
(Pozitron emisyon tomografisi) Ozellikle lokalizasyon saptamada yararhdir. 1-131 veya [-123 ile isaretli MIBG
(metaiodobenzylguanidine) sintigrafisi klinik ve biyokimyasal olarak Feokromasitoma disinilen hastada BT, MR negatif ise,
ilk olarak dustinulir. MIBG sintigrafisi 6zellikle ekstra adrenal timérleri ve metastazlari saptamada yararhdir.

Tedavi:

Kesin tedavisi cerrahi olarak eksizyondur. Cerrahi girisim &ncesinde HT ve tasikardiyi énlemek igin yeterli o-blokaji
olusturulmali, sonrasinda tasikardi devam ederse B-blokerler kullaniimalidir. Tedavide énce B-bloker baslanmasi, vazodilatér
B2 adrenerjik reseptdrlerin blokajiyla birlikte karsilanmamis vazokonstlktif o-adrenerjik reseptérlerin varligina ve kan
basincinda daha fazla yikselmeye yol acabilir.

Ameliyat 6ncesi hazirlikta uzun etkili o-bloker fenoksibenzamin veya selektif o-1 blokerler (prazosin, teraszosin, doksazosin)
kullanilabilir. B-bloker olarak propranolol verilebilir. Hipertansif acil gelismesi durumunda o+B-bloker labetolol kullanilabilir.
Kalsiyum kanal blokerleri (nikardipin, amlodipin, nifedipin) kontrol altina alinamayan semptomlarin varliyinda tek bagina veya
selektif o-1 antagonistler ile kombine kullanilirlar.

Hipertansif acil durumlarda nitroprusside veya nitrogliserin kullanilabilir. Hipertansiyon kontroliinde dilretiklerin yeri yoktur.
Pre-operatif dénemde tuz kisitlamasi yapilmaz ve yeterli iv sivi replasmaninin yapilmasi énemlidir.
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