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O Paineita leikkaussalissa

Keski-ikdisen naisen anamneesissa oli geeni-
tutkimuksella varmistettu pitkd QT-oireyhty-
md, ja lisaksi hén sairasti selkdrankareumaa, jo-
hon hinelld oli sulfasalatsiini- ja metotreksaat-
tiladkitys. Hanelle tehtiin vatsan kaikukuvaus
trombosytoosin vuoksi. Pernan koko osoittau-
tui normaaliksi, mutta tutkimuksessa havait-
tiin kasvain, joka tarkentui tietokonetomo-
grafialoydoksen perusteella haimaldhtéiseksi.
Muutos oli retroperitoneaalinen, Iahes 10 cm:n
lapimittainen, padosin kystinen, ja siind todet-
tiin paksut, tehostuvat seinimit (KUVA 1).
Elektiivistd leikkausta valmisteltiin kirurgin,
anestesiologin ja fysioterapeutin tapaamisilla.
Ennen leikkausta ja sen alkaessa potilas oli nor-
motensiivinen. Haiman hinnin resektioleik-
kaus eteni tavanomaiseen tapaan, kunnes poti-
laan systolinen verenpaine nousi dramaattisesti
tasolle 230 mmHg (kUVA 2). Myés leikkaavan

Hemodynamiikka

KUVA 1. Vatsan tietokonetomografialoydos, johon
kystinen kasvain on merkitty nuolella.

ladkirin ja anestesiologin paineet hieman nou-
sivat, vaikkei nditd rekisteroity. Mikd aiheutti
verenpaineen anestesiakertomuksessa nikyvin
muutoksen? Vastaus on sivulla 1753.
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KUVA 2. Leikkauksen anestesiaraportti.

ART Diast = diastolinen valtimoverenpainemittaus, ART Syst = systolinen valtimoverenpainemittaus
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O Paineita leikkaussalissa

Kasvain oli tiukasti kiinni vasemmassa lisimu-
nuaisessa, ja kasvaimen mobilisointi sai aikaan
katekoliamiinimyrskyn (1). Niin ollen kliini-
nen diagnoosi vaihtui feokromosytoomaksi jo
leikkaussalissa, ja vasen lisimunuainen kasvai-
mineen poistettiin radikaalisti. Kohonnutta pe-
rioperatiivista verenpainetta hoidettiin alkuun
syventimalld anestesiaa sympaattisten heijas-
teiden minimoimiseksi. Pitkdi QT -diagnoosin
vuoksi kiytossa oli laskimonsisdinen anestesia,
johon yhdistettiin vield inhalaatioanestesia
sekd epiduraalikatetrin kautta ropivakaiini-
infuusio ja puuduteaineboluksia. Varsinaisina
verenpainetta laskevina lddkkeind kaytettiin
alfa- ja beetareseptoreita salpaavaa labetalolia
ja verisuonia dilatoivaa glyseryylitrinitraattia.
Potilaan verenpaine normalisoitui kidytinnossa
heti kun kasvain saatiin poistetuksi (KUVA 2).
Myohemmin esiintyi leikkausalueen kipua ja
ensimmadisend leikkauksenjilkeisend paivana
huomattavaa hypotensiota, johon liittyi lievd
sydidnentsyymipdisto ja epdily takotsubo- eli
ruukkusydin-tyyppisesti tilanteesta (2).

Diagnoosi varmistui patologisessa tutki-
muksessa, jossa 16ydoksend oli noin 10 cm:n
kokoinen kystinen feokromosytooma. Immu-
nohistokemiallisissa vérjayksissi ei havaittu
verisuoni- tai kapseli-invaasiota, nekrooseja
tai SDHB-mutaatioon viittaavaa, ja proliferaa-
tioaktiivisuus oli vihaistd, Mib-1-virjdyksessa
2 %. Feokromosytooma-paragangliooma-gee-
nipaneelitutkimuksessa potilaalla ei havaittu
geneettistd alttiutta, ja mychempi seuranta on
vahvistanut feokromosytooman hyvinlaatuista
luonnetta (3).

Jalkikiteen arvioiden suuri feokromosytoo-
ma oli ollut kdytinnossa oireeton. Piansarkya
ei ollut ollut ja verenpaine oli ollut enimmik-
seen matalahko, mutta potilaalla oli esiintynyt
jonkin verran yohikoilua ja raskauden aikana

VINKISTA VIHIA: Vastaus ?

v

kahdeksan vuotta aiemmin yksittdinen voi-
makas adrenerginen tykytyskohtaus. Oireiden
puuttuessa ja kasvaimen epityypillisen radiolo-
gisen luonteen vuoksi plasman metanefriini- ja
normetanefriinimaarityksii ei tehty ennen leik-
kausta.

Vaikka yllatyksellisen feokromosytooman
vuoksi perioperatiivisesti ei kiytetty tavan-
omaista alfasalpaus- ja nestehoitoa (1,3), po-
tilas toipui kuitenkin nopeasti lyhyen teho-
osastohoitojakson jilkeen. Asianmukaisesta
esihoidosta huolimatta feokromosytooman
leikkaushoitoon liittyy usein hemodynamiikan
epévakautta, joten sen hoito vaatii preoperatii-
vista suunnittelua ja anestesiatiimiltd erityis-
osaamista (1,3). m
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