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FEOHROMOCITOM KOD                                   
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HITNOM CARSKOM REZU –                          
PRIKAZ SLUČAJA 

UNDIAGNOSED                                              
PHEOCHROMOCYTOMA IN A                             
PATIENT WHO UNDERWENT AN 
EMERGENCY CESAREAN SECTION –             
A CASE REPORT

Sažetak. Feohromocitom je tumor hromafilnih 
ćelija koji je hormonski aktivan. Povećana količina 
sekretovanih kateholamina u cirkulaciji prouzrokuje niz 
hemodinamskih poremećaja, koji mogu biti i životno-
ugrožavajući. Dijagnozu feohromocitoma u trudnoći 
je teško postaviti, obzirom da se prvi simptomi i znaci 
postojanja ovog tumora mogu prikazati tek prilikom 
porođaja ili Carskog reza. Čak i u slučajevima kada 
se dijagnostikuje na vreme, operacija feohromocitoma 
predstavlja veliki izazov za anesteziologa, zbog kom-
pleksnosti preoperativne pripreme i održavanja hemo-
dinamske stabilnosti bolesnika intraoperativno.

Summary. Pheochromocytoma is a chromaffin 
cells tumor, which is hormonally active. The increased 
amount of secreted catecholamines in the circulation 
causes a series of hemodynamic disturbances, which 
can be life-threatening. The diagnosis of pheochromo-
cytoma in pregnancy is difficult to make, given that the 
first symptoms and signs of the existence of this tumor 
may be displayed only during delivery or Cesarean Sec-
tion. Even when it is diagnosed on time, the operation 
of pheochromocytoma is a major challenge for the an-
aesthesiologist, due to the complexity of preoperative 
preparation and maintenance of hemodynamic stabil-
ity of the patient intraoperatively.
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Prikaz slučaja					                   Case Report

Uvod

Feohromocitom je tumor hromafilnih ćelija 
simpatičkog nervnog sistema, koji je hor-

monski aktivan, tj. sekretuje kateholamine.1 Luče-
nje može biti intermitentno i pojačano u stresu, 
naporu ili prilikom mehaničke iritacije. Povećana 
količina sekretovanih kateholamina u cirkulaciji 
prouzrokuje niz hemodinamskih poremećaja, koji 
mogu biti i životno-ugrožavajući. Najdramatičnije 

posledice dejstva enormno visokih nivoa katehol-
amina podrazumevaju pojavu maligne hipertenzi-
je, poremećaja srčanog ritma, infarkta miokarda, 
kardiomiopatije, akutnog plućnog edema i cere-
brovaskularnog inzulta.2 Operacija feohromocito-
ma zahteva odgovarajuću i pažljivu preoperativnu 
pripremu. Međutim, čak i u slučajevima kada je 
postignuta adekvatna peroperativna priprema 
bolesnika, intraoperativno ipak mogu nastati he-
modinamski odgovori koje je teško kupirati.3 Iz tog 
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razloga, bolesnici sa feohromocitomom uvek pred-
stavaljaju veliki izazov za anesteziologa. 

U radu je prikazan slučaj bolesnice koja je pod-
vrgnuta hitnom Carskom rezu zbog hipertenzije 
i preteće eklampsije. Postpartalno, obzirom da je 
perzistirala paroksizmalna hipertenzija, postavlje-
na je dijagnoza feohromocitoma i bolesnica je pon-
ovo operisana, kada je učinjena ekstirpacija desne 
nadbubrežne žlezde, zajedno sa tumorom.

Prikaz slučaja

Bolesnici S.J., staroj 34 godine, koja prethodno 
nije imala prateća hronična, niti akutna oboljenja, 
u osmom mesecu trudnoće (u 34. nedelji gestaci-
je) učinjen je hitan Carski rez usled pojave hip-
ertenzije. Indikacija je postavljena zbog razvoja 
preeklampsije, sa pretećom eklampsijom i parci-
jalne abrupcije placente. Rođena je zdrava beba, sa 
Apgar-skorom 9. Bolesnica je operisana u manjoj 
bolnici, u inostranstvu (bivša jugoslovenska repub-
lika). Pet dana posle porođaja, beba i majka su ot-
puštene kući, u dobrom opštem stanju.

Međutim, bolesnica je i dalje imala tegobe koje 
su se manifestovale u vidu svakodnevnih naglih 
skokova arterijskog pritiska, najčešće pri promeni 
položaja tela, praćeni bolovima u grudima, prezno-
javanjem, pojavom crvenila kože, povraćanjem i 
malaksalošću. Bolesnica je bila upućena na brojna 
ispitivanja, uključujući i MR pregled abdomena, 
koji je pokazao uvećanje desne nadbubrežne žlezde, 
dijametra 37x32x30 mm. Ultrazvučnim pregledom 
abdomena primećena je hipo- do heteroehogena 
promena u loži desnog nadbubrega. Laboratori-
jskim ispitivanjima je utvrđeno postojanje pove-
ćanih vrednosti kateholamina, i to noradrenalina 
do 10 puta, a adrenalina 3,5 puta više od referent-
nih vrednosti. Postavljena je dijagnoza Pheochro-
mocytoma gl. suprarenalis l. dex in obs., i bolesnica 
je upućena u referentnu ustanovu u Beogradu, radi 
operacije tumora desne nadbubrežne žlezde.

Na prijemu u našu ustanovu bolesnica sa sobom 
nije donela nikakvu medicinsku dokumentaciju, 
osim otpusne liste, pa smo većinu podataka o samoj 
operaciji i anesteziji dobili anamnestički. Prema 
otpusnoj listi – jedinoj medicinskoj dokumentaci-
ji koju je bolesnica kod sebe posedovala, najviša 
izmerena vrednost arterijskog pritiska u toku op-
eracije Carskog reza iznosila je 230/120 mmHg. 
Prema njenim navodima, posle operacije, anestezi-

olog joj je objasnio da je tokom operacije postojao 
veliki problem sa povišenim arterijskim pritiskom i 
da su se visoke vrednosti pritiska održavale, uprkos 
primenjenoj uobičajenoj antihipertenzivnoj terapi-
ji. 

Obzirom da je bolesnica i dalje imala nagle vi-
soke skokove arterijskog pritiska i pulsa, kontrolu 
ovih parametara vršili smo na svaka dva sata. Lab-
oratorijske analize pokazivale su jedino umereno 
nižu vrednost hematokrita, dok su ostale vrednosti 
bile u referentnim granicama. Na elektrokardiograf-
skom zapisu viđen je sinusni ritam, sa povremenim 
pojedinačnim ventrikularnim ekstrasistolama (< 5/
min), bez promena ST segmenta i T talasa. Rent-
gneski snimak pluća, u PA položaju i stojećem stavu 
nije bio patološki izmenjen. Fizikalnim pregledom 
nije utvrđeno postojanje simptoma i znakova obo- 
ljenja drugih organskih sistema. Bolesnica je negi-
rala alergije, pušenje cigareta i korišćenje narkotika. 

Započeta je preoperativna priprema bolesnice 
za operaciju, uvođenjem alfa-blokatora u terapiju. 
Bolesnici je svakodnevno ordiniran fenoksiben-
zamin (10 mg dva puta dnevno) i propranolol (10 
mg dva puta na dan), uz nadoknadu ciruklatornog 
volumena. Posle sedamnaest dana, postignuta je 
kontrola arterijskog pritiska, poremećaja srčanog 
ritma i restauracija volumena krvi, pa je bolesnica 
stavljena na operativni program.

Za premedikaciju je korišćen midazolam (3 
mg i.m.), a za uvod u opštu endotrahealnu anes-
teziju korišćeni su fentanil, propofol, 2% lidocain 
i rokuronijum. Po intubaciji, dodati su opioidi do 
submaksimalnih doza. Postavljen je urinarni ka-
teter, plasirana arterijska kanila u a. radialis l. sin, 
centralni venski kateter u v. jugularis internu l. dex, 
i nazo-gastrična sonda. Tokom operacije praćene su 
vrednosti SpO2, EtCO2, arterijskog pritiska, srčane 
frekvence, centralnog venskog pritiska i diureze, a 
EKG je kontinuirano monitorovan. Anestezija je 
produbljena i održavana inhalacionim anestetikom, 
sevofluranom u smeši sa kiseonikom i vazduhom. 
Posle incizije i tokom pripreme operativnog polja, 
porast arterijske tenzije i srčane frekvence je kupi-
ran vazodilatatorima (gliceril trinitrat) i beta blo-
katorima (metoprolol), i nije bilo većih hemodi-
namskih nestabilnosti.

Međutim, u momentu kada je hirurški tim 
započeo fazu preparacije tumora, došlo je do na-
glog skoka arterijskog krvnog pritiska, sve do mak-
simalno zabeleženih vrednosti od 292/142 mmHg. 
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Frakcionirana, ali ni kontinuirana primena gliceril 
trinitrata nije dovela do pada vrednosti arterijske 
tenzije, pa je primenjen natrijum nitroprusid, u 
početnoj dozi od 2 μ/kg/min, koji je posle kraćeg 
vremena doveo do sniženja vrednosti arterijskog 
pritiska. Tokom ekstirpacije tumora nije došlo do 
pojave hipotenzije, niti do veće hemodinamske 
nestabilnosti. Po završetku operacije, bolesnica je 
probuđena i ekstubirana prebačena u Jedinicu po-
lu-intenzivnog lečenja.

Do potpunog regulisanja arterijske tenzije došlo 
je nakon četiri dana. Bolesnica je otpuštena iz bol-
nice šestog postoperativnog dana u dobrom opštem 
stanju.

Diskusija
 
Iako je jako redak tumor, sa incidencom javljanja 

oko 1:1.000.000 novootkrivenih slučajeva godišnje, 
feohromocitom svakako predstavlja veliki izazov za 
anesteziologa, obzirom na velike hemodinamske 
promene koje se javljaju intraoperativno.4 Anestezi-
ološka strategija za bolesnika sa feohromocitomom 
je jako zahtevna, posebno ukoliko tumor nije dijag-
nostikovan, jer je kod ne-dijagnostikovanih feohro-
mocitoma smrtnost još uvek visoka.4, 5 

Feohromocitom tokom trudnoće je jako redak, 
sa incidencom od 0,007%.6 Iako se prognoza ovog 
tumora u trudnoći drastično poboljšala tokom pos-
lednjih trideset godina, feohromocitom je i dalje 
potencijalno životno-ugrožavajuće stanje i za maj-
ku i za plod.7 

Dijagnozu u trudnoći je teško postaviti, obzirom 
da se prvi simptomi i znaci postojanja ovog tumora 
mogu prikazati tek prilikom porođaja ili Carskog 
reza, i mogu se manifestovati u obliku teških kar-
dio-respiratornih kriza.8 

Većina simptoma postojanja ovog tumora se 
može pripisati stanjima koja nisu neuobičajena u 
trudnoći, a obuhvataju tireotoksikozu, gestacioni 
dijabetes, missed-abortus ili preeklampsiju, kao što 
je bio slučaj sa našom bolesnicom. Nepravovreme-
no postavljanje dijagnoze može imati katastrofalne 
posledice po majku i dete, obzirom da je efektivna 
kontrola hipertenzije majke od ključnog značaja za 
plod, i da hipertenzija može dovesti do uteropla-
centarne insuficijencije ili abrupcije placente,9, 10 što 
je bio slučaj i sa našom bolesnicom. 

Obzirom da je operativno lečenje bolesnika sa 
dijagnostikovanim feohromocitomom jedini vid 

izlečenja, anesteziolog mora da napravi pravilnu 
strategiju perioperativne kontrole poremećaja 
hemodinamike ovakvih bolesnika. Literaturni 
podaci pokazuju da praktično svi bolesnici koji 
se podvrgavaju adrenalektomiji usled postojanja 
feohromocitoma imaju veliki skok sistolnog pri-
tiska.1 Međutim, značajno sniženje incidence intra-
operativne hemodinamske nestabilnosti (uklju-
čujući pojavu veoma visokih vrednosti sistolnog 
krvnog pritiska, sve do nivoa maligne hipertenzivne 
krize), kao i perioperativnih komplikacija, iako 
ne u potpunosti, bar delimično se mogu postići 
pravilnom preoperativnom anesteziološkom pri-
premom.11, 12, 13, 14 

Zaključak

Osnovna karakterisitka hirurškog lečenja feohro-
mocitoma jeste hemodinamska nestabilnost in-
traoperativno. Ukoliko se dijagnoza ne postavi 
pravovremeno, može doći do katastrofalnih posle-
dica, posebno u trudnoći. Pravovremena dijagnoza 
ovog tumora anesteziološkom timu daje dovoljno 
vremena za optimalnu preoperativnu pripremu 
bolesnika i intraoperativnu kontrolu hemodi-
namskih poremećaja, što predstavlja suštinu us-
pešnog tretmana ovih bolesnika. 
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