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ABSTRACT 
Pheochromocytoma has  Complicated and challenging 
anesthetic management. Modern anethstetic 
techniques, new drugs and advanced monitoring have 
Improved intra oprative stability.In this report a 40-
years- old man was presented that admitted due to 
tachyarythmia and hypertension with diagnosis of 
Pheochromocytoma. Patient had excessive blood 
pressure fluctuations during surgery despite adequate 
preoperative medical treatment. Patient's blood 
pressure gradually became stable within six hours 
after surgery. 
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  چکیده

بیهوشی فئوکروموسیتوما پیچیده و  ةهر چند که ادار

 هاي بیهوشی مدرن، از روشاما استفاده  پر چالش بوده،

میزان پایداري حین  ،پیشرفته پایشداروهاي جدید و 

این گزارش به بررسی  .عمل را بهبود بخشیده است

 آریتمی و پردازد که با تاکی ساله می 40یک آقاي 

با تشخیص فئوکروموسیتوم بستري  ،افزایش فشار خون

رغم درمان دارویی کافی قبل از عمل  یعل شده و

ت شدید فشار خون در حین جراحی داشته نوسانا

 6فشار خون بیمار به صورت تدریجی طی  .است

  .پایداري نسبی رسید پس از عمل به ساعت

  

  مقدمه

ترین  برداشتن جراحی فئوکروموسیتوم یکی از پرچالش

ن بیهوشی با آن مواجه امواردي است که متخصص

این  ةدینامیک ناپایدار حین عمل از عمدوهم .هستند

 .ومیر بالایی همراه است ها بوده که با مرگ رانینگ

فشار  ةآمادگی قبل از عمل با داروهاي کاهش دهند

  )2،1.(خون از میزان آن کاسته است

هدف اصلی در دارودرمانی قبل از عمل نرمال شدن 

ضربان قلب و نیز جایگزین کردن حجم  فشار خون،

ترشح کاهش  برايز انی داخل عروقی مورد

ناشی از تحریک جراحی و عوارض  يها کاتکولامین

 )3(.استقلبی عروقی همراه آن 

دقیق و تهاجمی همودینامیک حین عمل و  پایش

 استفاده از داروهاي جدید ضد فشار خون با اثر سریع و

با نوسانات هاي مقابله  طول اثر کوتاه از روش

همکاري همچنین  )4.(استهمودینامیک حین عمل 

کنترل تغییرات  برايهوشی نزدیک جراح و متخصص بی

  .همودینامیک حین عمل الزامی است

د خون پس از قن پیگیري وضعیت همودینامیک و

  .)5و  1(استحائز اهمیت انجام جراحی از نکات 

 ةتحت عمل جراحی تود يبیمار ،مورد مطرح شده

رغم  یکه عل است آدرنال با تشخیص فئوکروموسیتوم



ییرات تغ عمل مناسب قبل از درمان دارویی

   .همودینامیک شدید حین عمل داشته است

  

 معرفی بیمار

 بلتپش ق بود که با تنگی نفس، ساله 40ي مردبیمار 

سینه به اورژانس قلب بیمارستان امام  ۀو درد قفس

در بدو ورود به  .خمینی اهواز مراجعه کرده بود

 ومتر جیوه  میلی 100/200 فشار خون اورژانس بیمار

کاردي  تاکی و با تشخیص شتاد160 ضربان قلب

 .بستري شده بود 2اي دهلیزي حمله

 کراتینین انجام شده افزایش هاي طی آزمایش

 CT در  مشاهده و )40( و نیتروژن اورة خون )7/12(

آدرنال  متر مکعب سانتی 11×9×10 ةاسکن شکم تود

فشار ورید  در بررسی آزمایشگاهی .دشچپ گزارش 

و   2000بالاي  ، متانفرین50مرکزي بیشتر از 

از نظر  .وجود داشت  5000بالاي  نورمتانفرین

 .بیمار منفی بود هاي هاي اتوایمیون آزمایش بیماري

ست عمل فهربیمار با تشخیص فئوکروموسیتوما در 

 ۀسابقدر شرح حال  .رولوژي قرار گرفتسرویس اُ

شرح طبی بیمار  ۀدر سابق .جراحی بیمار منفی بود

قلب  ةهاي ویژ بخش مراقبت بار بستري در 1حال از 

 ۀقلبی و نیز سابق ۀسال قبل با تشخیص سکت 6در 

تحت درمان دارویی و  ،سال قبل 15از  ،فشار خون بالا

دارویی بیمار  ۀسابق .شد بدون کنترل مناسب داده می

سال قبل و نیز  6کارودیلول از  شامل متورال و

بیمار  .روز قبل از عمل بود 12ن از فنوکسی بنزامی

و  )پاکت در سال 30( شرح حال از مصرف سیگار

 .را داشت )گرم در روز 5( تریاك استنشاقی

 تا 90/160فشار خون بین  در معاینات بالینی

و ضربان قلب  بدون ارتوستاتیک هیپوتانسیون 75/130

داشت و  )ساعت قبل از بررسی 24طی ( 88تا  76

  .ضایعات نوروفیبروماتوز منتشر مشاهده شد

سینه قوس آئورت برجسته و پر  ۀقفسدر عکس 

برعکس در  T بدر نوار قل .ها مشهود بود هوایی ریه

                                                            
2 . Paroxysmal atrial tachycardia 

و افت  3ضربان زودرس بطنی( لیدهاي جانبی دیده شد

کسر  در اکوکاردیوگرافی .)وجود نداشت ST ۀقطع

بطن چپ و  شدید هیپرتروفی ٪35- 40 جهشی

میترال و تریکاسپید گزارش  ۀنارسایی خفیف دریچ

تالیوم اسکن نیز تغییرات ایسکمیک قلبی را  .شده بود

  .گزارش کرده بود

قلب قطع بتابلوکر قبل از شروع  ةدر مشاور

بیمار در اتاق عمل  .توصیه شده بود فنوکسی بنزامین

پالس  ،الکتروکاردیوگرافی(استاندارد پایش تحت 

در بدو  .قرار گرفت) متري و فشار خون تهاجمی اکسی

و ضربان  90/140خون  فشار ربیماعمل ورود به اتاق 

 05/0 سپس بیمار با میدازولام .داشت 88قلب 

،   کیلوگرم/ میکروگرم  3 فنتانیل ،کیلوگرم/ گرم  میلی

 5/1 لیدوکائین ،کیلوگرم/ گرم  میلی 5/1 پروپوفول

 15/0 آتراکوریومسیس  و کیلوگرم/ گرم  میلی

   .تحت بیهوشی عمومی قرار گرفت کیلوگرم/ گرم  میلی

 و 70/100بیهوشی بیمار فشار خون  ءعد از القاب

و کاتتر ورید  بیمار فولی براي .داشت 65بان قلب ضر

نگهداري بیهوشی  براي .)11(= مرکزي فیکس گردید

 ،%50-%50 نایتروس اکساید –اکسیژن  ترکیب  از

 1/0 فنتانیل انفوزیون رمی و MAC 1 ایزوفلوران

 2/0 وریومآتراک و دقیقه/ کیلوگرم / میکروگرم 

پمپ انفوزیون  .شداستفاده  کیلوگرم/ گرم  میلی

در شروع . نفرین آماده شد دوپامین و اپی نیتروپروساید،

 80و ضربان قلب  85/130جراحی بیمار فشار خون 

به پس از شروع جراحی و دستکاري تومور  .داشت

 نیتروپروساید با دوز دلیل افزایش فشار خون سدیم 

 5/1 شروع و تا دوز دقیقه/ وگرم کیل/ میکروگرم  5/0

رغم  یعل .افزایش داده شددقیقه / کیلوگرم / میکروگرم 

سرم  میکروگرم 50 استفاده از دوزهاي بولوس

 میکروگرم 100 دوزهاي بولوسنیتروگلیسیرین و 

فنتانیل  و رمی MAC 2 ایندرال و افزایش ایزوفلوران تا

 بیمار بینفشار خون  دقیقه/ کیلوگرم / میکروگرم  1 تا

با توجه به  .متغیر بود 180/320 تا  120/200

                                                            
3 .Premature ventricular contraction. 



آزادسازي تومور  برايکریزهاي فشار خون دستکاري 

متوقف و تصمیم به کلمپ شریان و ورید کیه چپ 

 سی سی 1000 از این رو بیمار ابتدا .ه شدگرفت

کاتتر ورید  و پس از چککریستالوئید دریافت کرد 

نیتروپروساید شریان انفوزیون  و قطع  )18(=  مرکزي

با توجه به اینکه پس از . و ورید کلیه کلامپ گردید

دقیقه تغییر واضحی در فشار خون و ضربان  3گذشت 

و حاصل نشد کلمپ شریان و ورید باز شد  بیمار قلب 

ریدهاي تومور تک تک هماهنگی سرویس بیهوشی و با

توسط جراح بسته شد و با توجه به افت تدریجی فشار 

 5 دوپامین با دوز 90/150به  110/220 خون از

 20 و افزایش تدریجی تا دقیقه/ کیلوگرم / میکروگرم 

نفرین  نیز انفوزیون اپی و دقیقه/ کیلوگرم / میکروگرم 

 6 افزایش دوز تا و دقیقه/ میکروگرم  2 با دوز

 60/85 ةفشار خون بیمار در محدود دقیقه/ میکروگرم 

در طی  .گه داشته شدن 115و ضربان قلب  90/120تا 

 خونریزي و سی سی 1800 بیمار ،ساعته 5عمل 

لیتر  7بیمار  .ده ادراري داشت برون  سی سی 1500

در  .خون دریافت کرد ۀعدد کیس 3 کریستالوئید و

-24/7= اسیدیته ( آنالیز گازهاي خونی حین عمل

= ، بیکربنات 36-46= اکسید کربن  ، فشار دي34/7

، درصد اشباع 155-190، فشار اکسیژن 21-19

 و نیز   154-188 و قند خون )8/96- 98/2= اکسیژن 

در پایان  .گزارش گردید 2/4: پتاسیم و 141: سدیم

  دقیقه/ کیلوگرم / میکروگرم  10 عمل بیمار انفوزیون

 110و ضربان قلب  70/105فشار خون  ،دوپامین

 .داشت

 نئوستیگمین و کیلوگرم/ گرم  میلی 05/0 بیمار با

و در زمان آتروپین ریورس  کیلوگرم/ گرم  میلی 01/0

هاي  شد و به بخش مراقبت از لولۀ تراشه جدامناسب 

دوپامین بیمار با کاهش تدریجی طی  .ویژه انتقال یافت

لیتر  2ساعته به صورت  24سرم  .ساعت قطع شد 6

طی . قرار گردیدبر سوم دوسوم یک لیتر 1 رینگر و

هاي ویژه  بخش مراقبتساعته بیمار در  48بستري 

. دشهایپوگلیسمی گزارش ن اپیزودهاي هیپوتانسیون و

  . روز ترخیص گردید 5پس از بیمار 

  

  بحث

برداشتن جراحی تنها درمان علاج بخش 

سازي قبل از عمل  در آماده .فئوکروموسیتوم است

 کنترل فشار خون،بیماران مبتلا به فئوکروموسیتوم 

 .نرمال خون الزامی استنگه داشتن حجم  ضربان قلب،

 توسط متخصص بیهوشی قبلی بیمار باید ۀسابق )6(

خون و میزان آسیب شدت فشار ارزیابی شده و 

انتهایی به ویژه کاردیومیوپاتی ناشی از هاي  ارگان

ارزیابی  ،میر بالا کاتکولامین را با توجه به مرگ و

  )7( .گردد

رساندن بیمار به  براياقدامات درمانی قبل از عمل 

اي برخوردار است و  هژآل از اهمیت وی شرایط ایده

  %0-6به % 40- 60توانسته میزان مرگ و میر را از 

  ) 8(.سال اخیر برساند 50طی 

هاي آلفا  براي  کننده به طور کلی درمان با بلوك

بررسی  براياکوکاردیوگرافی  .روز الزامی است 14-10

مصرف بلوك از ل پس وضعیت قلب و هماتوکریت سریا

یین زمان جراحی کمک کننده تع برايهاي آلفا   کننده

   .است

فنوکسی  مصرفی شایع  يآلفا  هاي هبلوك کننداز 

 ۀدر نتیجبه دنبال بلوك رسپتور آلفا . است بنزامین

که  دهد، کاردي رخ می سپتورهاي بتاتاکیغالب شدن ر

کامل  اما تا برقراري .گردد با بلوکرهاي بتا کنترل می

 )2و  1( .بلوك آلفا باید به تعویق افتد

آمادگی قبل از عمل به صورت  برايشرایط مناسب 

ساعته  24در یک دوره  90/160خون کمتر از  فشار

بدون جود هیپوتانسیون ارتوستاتیک و قبل از عمل،

 ST,Tعدم وجود تغییرات  ،45/85فشار خون کمتر از 

در دقیقه  PVC ،5در نوار قلب و عدم وجود بیش از 

 .)9(شود در نظر گرفته می

 ةبیماران باید بدون هیچ عامل برانگیزند

 پایشعلاوه بر  .ق عمل منتقل شونداکاتکولامین به ات

حسی  بی کاتتر شریانی و ورید مرکزي تحت  روتین

همودینامک  ناسایی فوري تغییراتشبراي  ،موضعی

 کاتتر .الزامی استطول عمل  حین القا بیهوشی و در



شریان ریوي در بیماران مبتلا به اختلال عملکرد 

 )1(.شود شدید بطن چپ توصیه می

حس نخاعی و اپیدورال در کنار بیهوشی عمومی  بی

 .انجام عمل فئوکروموسیتوم قابل انجام است براي

 ءقبل از القا T10-11کاتتر اپیدورال در سطح  ۀتعبی

 مفیدحین و بعد عمل دردي  بی برايعمومی  بیهوشی

  )11و  10( .است

در  .استدر القا بیهوشی میدازولام قابل استفاده 

نیل نتایج بهتري به فنتا رمی بین اپیوئیدها انفوزیون

در صورت در دسترس بودن ترجیح  وهمراه داشته 

فول و اتمیدات بلامانع واستفاده از پروپ .شود داده می

باید سدیم تیوپنتال تحریک تولید هیستامین لی بوده و

  .)1(قرار گیردنظر  مد

وکسینیل کولین در سزارین با استفاده از س

کاهش فشار براي شی عمومی به کار رفته ولی بیهو

مکانیکی تومور از فاسیکولاسیون عضلانی آن باید 

  )12.(جلوگیري کرد

آتراکوریوم و میواکوریم به تحریک تولید هیستامین 

 ها قابل استفاده کننده سایر شل .باید توجه داشت

، توان از ایزوفلوران در نگهداري بیهوشی می .هستند

در ریورس  .استفاده کردنایتروس اکساید فلوران و وسو

بلوك عصبی عضلانی همراهی گلیکوپیرولات با 

با توجه به تاکیکاردي ناشی از بر آتروپین  نئوستیگمین

ساعت  24بیمار باید پس از اتمام عمل  .استارجح آن 

  .)2و  1( باقی بماند همودینامیک پایشتحت 

در کنترل افزایش  فشار خون حین عمل سدیم 

تري  پرازوسین، فنتولامین، نیتروپروساید،

دیلتیازم  نیکاردیپین، سولفات منیزیم، نیتروگلیسرین،

در مجموع سدیم  .دنو اسمولول کاربرد دار

. شود ترجیح داده میبر داروهاي دیگر نیتروپروساید 

وریدي و وازودیلاتور شریانی سدیم نیتروپروساید یک 

دارویی  .شود لود و آفترلود می است که باعث کاهش پره

ه با ک است طول اثر کوتاه وقوي و با عملکرد سریع 

به کار  دقیقه/ کیلوگرم / میکروگرم  5/0 انفوزیون

هاي  استفاده از آن متابولیتدر تنها نگرانی  .رود می

که در  ستاتوکسیک آن شامل سیانید و تیوسیانات 

 سرعت تزریق بیش از ساعت، 48- 72مصرف بیش از 

و نارسایی کبدي یا  دقیقه/ کیلوگرم / میکروگرم  2

    .کلیوي حائز اهمیت است

بیشتر ظرفیت وریدي وریدي  رینینیتروگلیس تري

فنتولامین نیز قابل استفاده  .دهد ثیر قرار میأحت ترا ت

کی تا کاردي و هاي بتا تاکی آنتاگونیست .است

داروي انتخابی  اسمولول .کند می کنترل ها را آریتمی

کنترل ضربان قلب به  برايبوده زیرا تیتره کردن آن 

نیز  کوتاه اثر بودنش قابل انجام  دلیل اثر  سریع و

نیکاردپین  مثلهاي کانال کلسیم  بلوك کننده .است

و  11، 1( روند کنترل همودینامیک به کار می براينیز 

منیزیوم نیز از طریق مهار ترشح  سولفات .)12

هاي آدرنرژیک  ها و تغییر پاسخ گیرنده کاتکولامین

 .ثر باشدؤتواند م می

در مجموع تعیین بهترین پروتکل دارودرمانی حین 

بوده و در کشورهاي در مشکل عمل فئوکروموسیتوم 

حال توسعه در دسترس و مقرون به صرفه بودن از 

   )1(.عوامل اصلی انتخاب هستند

وریدهاي آدرنال به دلیل بعد از لیگاتور کردن 

هاي موجود در گردش  کاهش ناگهانی در کاتکولامین

انفوزیون یک  .افتد اتفاق می خون هیپوتانسیون

افرین ممکن  نفرین یا فنیل اپی یکتور مثل-انستروازوک

بعد از عمل  ةمهم در دور ۀسه عارض .ز باشدانیاست 

 یون و هیپوگلیسمیهیپوتانس شامل هیپرتانسیون،

  .است

بیماران به مدت چند روز هیپرتانسیو باقی % 50

مقاوم و یا سطوح پایدار  ندر موارد هیپرتانسیو .ماند می

کاتکولامین  خون باید به وجود تومور باقی مانده شک 

جانبی  ۀهیپوتانسیون پایدار ممکن است عارض .کرد

ی خونریزي داخل شکم یاآلفا بلوکرهاي قبل از عمل 

سطوح بعد از برداشتن تومور  .)13و  4، 1(باشد

علت بلوك آلفا و برداشتن  هیابد و ب انسولین افزایش می

تواند  افتد که می گلیکوژنولیز اتفاق نمی تومور لیپولیز و

بلوك  .به هیپوگلیسمی و حتی انسفالوپاتی منجر شود

 .تواند علائم آن را بپوشاند آدرنرژیک باقی مانده می

 پایشن سطح گلوکوز خون در حوالی عمل باید بنابرای



و مایعات وریدي حاوي گلوکز بعد از برداشتن تومور 

   )5(.شروع گردد

درمان دارویی  رغم یبیمار عل در مورد گزارش شده،

 برايو نیز داشتن شرایط لازم  کافی قبل از جراحی

شاید  .نوسانات شدید فشار خون داشته است عمل

استفاده از داروهاي جدید در توجه به حجم تومور و 

 کنار سدیم نیتروپروساید با توجه به محدودیت دوز

هاي توکسیک حائز  استفاده از آن به دلیل متابولیت

    .اهمیت باشد
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