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      چكيده

 
ن محسوب كودكا %1ر شديد د فئوكروموسيتوم يك تومور فوق العاده نادر در كودكان است كه عامل هيپرتانسيونزمينه و هدف: 

رج پاراگانگليوني خـا ال يا بافتهاي كرومافيني مدولاي آدرنبا منشا سلول هاشود. اين تومور بسيار نادر، توليدكننده كاتكولامينمي
ودكـان در ككـه در  سـتاتواند تظاهرات متعدد و متنوعي داشته باشد. علامت اصلي اين تومور فشارخون بالا آدرنال است كه مي

، ردرد، سـرگيجهسـايـن تومـور شـامل: هـاي باشد؛ ساير نشانهموارد فشارخون بصورت مداوم و بدون حملات فشارخون مي 90%
 توليـد زايشافـ مشـاهده بـا بيمـاري ايـن گرگرفتگي، افزايش فشارخون، تعريق بيش از حد، تهـوع و اسـتفراغ اسـت. تشـخيص

ز تشـخيص و درمـان تومـور مطالعه حاضر گزارشي ا. گرددمي اثبات ساعته 24ها در نمونه ادرار آن هايمتابوليت يا هاكاتكولامين
  ساله است. 12اي فئوكروموسيتوما در پسربچه

ايت اصـلي سـردرد سال پـيش و بـا شـك 5/3ي سردردهاي مكرر از ساله است كه با سابقه 12 ايبيمار پسر بچه معرفي مورد:
ز ود. پـس ابـ 130/230 تعريق، تهوع و استفراغ به اورژانس مراجعه كرده است. فشـارخون بيمـار در بـدو ورود شديد، تپش قلب و

ه شـد. پـس از تشخيص قطعـي بيمـاري فئوكروماسـيتوم داد CT Scanپايدار كردن وضعيت بيمار و انجام سونوگرافي شكم و 
جراحـي  ز تومـور، بـااهاي آزاد شـده آمينتشخيص و به دنبال دو هفته درمان و انجام تمهيدات خاص براي خنثي كردن كاتكول

  لاپاروسكوپي درمان قطعي بيمار صورت گرفت.
الا به ويژه بمل فشارخون اگرچه فئوكروموسيتوما از علل نادر فشارخون در كودكان است؛ ولي بايد به عنوان يك عا گيري:نتيجه

خون بالا همراه  وارد فشاردر كودكان با سردردهاي طول كشيده مدنظر باشد، از اين رو بررسي دقيق كودك از نظر اين تومور در م
  شود.ميبا سردرد طول كشيده توصيه 

  
  : گزارش نشده است.تعارض منافع

  حامي مالي نداشته است.: منبع حمايت كننده
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Unilateral pheochromocytomain a child: Case report 

 
M Toktam Etezadi jam, MSc of Nursing, Akbar Hospital, Mashhad University of Medical Sciences, Mashhad, Iran 
Rahele Rahimi, MD, Specialist in Anesthesiology and Special Care, Assistant to Fellowship of Pediatric Care, Department 
of Pediatrics, School of Medicine, Mashhad University of Medical Sciences, Mashhad, Iran 
Seyed Maryam Mousavi, MSc in Pediatric Nursing, Community Health Research Center, Islamic Azad University, Isfahan 
Unit (Khorasgan), Iran (* Corresponding author) smmousavi@khuisf.ac.ir. 
 
Abstract   

 
Background: One of the etiologies of severe hypertension (HTN) in 1% of 
children is pheocromocytoma that is a very are tumor. Origins of this rare tumor are 
the chromophylline cells in the medulla of the adrenal or the paraganglioma tissue 
out of the adrenal gland which secretes catecholamines that may have various 
presentations. The main symptom in 90% of patients is persistent hypertension 
without fluctuation. Other signs of the tumor include: headaches, vertigo, flashing, 
sweating, nausea and vomiting. This tumor is diagnosed with the elevation of 
catecholamines or their metabolites in 24 hours’ urine test. This study is a report 
about how pheochromocytoma is diagnosed and treated in a 12 -year -old boy. 
Case report: The patient is a 12-year-old boy with a history of frequent headaches 
of 3.5 years ago that is brought to the emergency department with complaints of 
severe headache, palpitations, sweating, nausea and vomiting. At the beginning, the 
patient's blood pressure was 230/130. After stabilizing the patient and performing 
abdominal ultrasound and CT scan, the definitive diagnosis of pheocromocytoma 
was given. After diagnosis and following treatment for two weeks and doing 
special measures to neutralize catecholamines released from the tumor, final 
treatment has done with surgery. 
Conclusion: Although pheocromocytoma is a rare cause of hypertension in 
children, it should be considered as a cause of high blood pressure, especially in 
children with long-standing headaches, so accurate examination of children with 
history of high blood pressure and long-standing headaches is recommended. 
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  مقدمه

ــــيتوما  و  )Pheochromocytoma-PCC(فئوكروموس
پاراگانگليوما تومورهاي نوروآندوكرين نـادر در كودكـان 

درصــد هيپرتانســيون در  5/0-2هســتند كــه مســئول 
ــور فئوكروموســيتوم از مــدولاي  كودكــان هســتند. توم
آدرنال منشاء مي گيرد و كاتكولامين ترشح مي كند در 

ــانگليون  ــاي پاراگ ــه توموره -Paraganglioma(حاليك
PGL ( و بـه دو  منشاء مي گيـرداز محلي خارج آدرنال
ســمپاتيك و پاراســمپاتيك تقســيم مــي  PGLs دســته
پروفايل ترشح كاتكولامين متفاوت  PGLو  PCCشوند. 

دارند كه از روي اين پروفايل قادر به تفكيك نوع تومـور 
. سن شايع بروز اين تومورها در كودكـان )3-1( هستيم

سالگي است و در جـنس مـذكر شـايعتر اسـت  13-12
لــين بــار در ســال . تومــور فئوكروموســيتوم بــراي او)4(

. اين تومور را بـه عنـوان تومـور )5(شناخته شد  1905
مـوارد  %10موارد دو طرفه،  %10شناسند؛ چون مي 10

موارد  %10موارد خارج غده فوق كليه و  %10خانوادگي، 
اين تومـور بـه . )6 ،2( بيماران فشار خون طبيعي دارند

تـرين تومورانـدوكرين در كودكـان رغم نادر بودن، شايع
؛ تشخيص و متعاقب آن درمـان )7, 5(شودمحسوب مي

باشد، بـه طوريكـه تـاخير در بسيار حياتي و ضروري مي
تشخيص و درمـان آن باعـث عـوارض وخـيم و كشـنده 

، ايسكمي مزانتريك و خـونريزي MI ،CVAتومور مانند 
. علامت اصلي ايـن تومـور فشـارخون بـالا )2( گرددمي

مـوارد فشـارخون بصـورت  %90است، كـه در كودكـان 
باشـد؛ امـا ديگـر مداوم بـدون حمـلات فشـارخون مـي

ــانه ــرگيجه، نش ــردرد، س ــامل: س ــور ش ــن توم هاي اي
گرگرفتگي، افزايش فشارخون، تعريق بيش از حد، تهوع 

تريـاد كلاسـيك . البته برخي )8 ،5 ،2( و استفراغ است
باليني سردرد، تعريق و تـپش قلـب را بـراي تشـخيص 

اند كه تنهـا در فئوكروموسيتوما در كودكان تعريف كرده
تـرين . شـايع)5( شـودبيمـاران ديـده مـي %40تا  20%

علامت آن در كودكان سردرد است كه همراه بـا تعريـق 
شـود. تهـوع و اسـتفراغ در در دو سوم موارد ديـده مـي
برخـي منـابع بـراي  .)7 ،5(نيمي از بيماران وجود دارد 
ــا فئوك ــاران ب ــيتوما تشــخيص بيم را  CT Scanروموس

دانند؛ ولي منابع ديگـر بعنوان اولين اقدام تشخيصي مي
MRI  را بعلت تشريح آناتوميك بهتر تومور و در صـورت

 CT Scanمتعدد بودن آن و درگيري عروقـي نسـب بـه 
. اولـين گـام تشخيصـي ايـن )10 ،9 ،2( دانندارجح مي

ــدازه ــاليني، ان ــس از شــك ب ــاري پ ــطح بيم ــري س گي
نفـرين ها در ادرار و پلاسما (دوپامين، نوراپيكاتكولامين

هـا كـاتكولامينهاي نفرين) و يا سنجش متابوليتو اپي
(از جملــه متــانفرين و نورمتــانفرين)  در ادرار و پلاســما

  اسـيد ادراريكمنـدلگيري وانيليلو اندازه )11 ،8( است
)urine VMA (از فاكتورهــاي مهــم تشخيصــي اســت 
. پس از تشخيص درمان قطعي آن، جراحـي اسـت )11(

بـراي خنثـي  كه قبل از عمل بايستي تمهيدات خاصـي
هاي تومور به علت دستكاري حـين كردن كاتكول آمين

عمل و اينداكشن بيهوشي انجـام گـردد؛ كـه معمـولا از 
 2بلوكر طولاني اثر به مـدت  αفنوكسي بنزامين بعنوان 

گردد. برخي مطالعـات نيـز بـراي هفته استفاده مي 3تا 
هـاي سازي بيماران جهـت عمـل از بلـوك كننـدهآماده

  .)12 ،2( كنندسيم استفاده ميكانال كل
  

  گزارش مورد
ي سـاله اسـت كـه بـا سـابقه 12 يابيمار پسـر بچـه

 سال پيش مراجعه كرده است. 5/3سردردهاي مكرر از 
كودك اظهار مي كند كه سردرها در ناحيـه شـقيقه هـا 
بوده كه به تدرج شدت مي يافته و به اسـتفراغ منتهـي 

ــور ــا ن ــودك ب ــردرد ك ــده اســت. س ــي ش و مصــرف  م
از انجـايي كـه در  خوردنيهاي سرد بدتر مي شده است.

سردردهاي ميگرني ذكر شده  ي خانوادگي كودكسابقه
بود؛ وي در تمام اين مدت تحت درمان سردرد ميگرنـي 
قرار گرفته بود ولي هيچ پاسخي به درمانها نداده بـود و 

هـيچ فشـارخوني از سـال درمـان كـودك  5/3در تمام 
يـك شـب بـا شـكايت  كودك گرفته نشده است. بيمـار

اصلي سردرد شديد، تعريق، تپش قلب، تهوع و اسـتفراغ 
به اورژانس مراجعه مي كند. در معاينه اوليـه بيمـار بـه 

 130/230كاردي و فشـار خـون تاكي غير از علايم بالا،
داشت و متاسفانه در ابتداي پذيرش نيز يك نوبت تشنج 

 40دقيقه داشت. كودك در  2به مدت  كلونيك -ونيكت
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ي عمل جراحـي فتـق اينگوئينـال را ذكـر روزگي سابقه
سال پـيش مشـكل خاصـي  5/3كند و پس از آن تا مي

نداشته است، اشتها و خواب وي مناسـب بـوده، كـاهش 
وزن نداشته و شرح حالي از پرنوشي ادراري و پـرادراري 

بـراي بررسـي بيشـتر هم نداشـت. در ابتـداي بسـتري، 
ي كه يافته مشكل بيمار، آزمايشات اوليه درخواست شد

  ).1(جدول  قابل توجه در آزمايشات يافت نشد
كبـدي، -ريوي، گوارش-اي از مشكل كليه، قلبيسابقه
رفتاري، چشمي يـا همـاتولوژي وجـود نداشـت. -عصبي

راديوگرافي ساده شكم طبيعي گزارش شد. اكـوي قلـب 
سونوگرافي شـكم و لگـن و  در بيمار نرمال گزارش شد.

CT Scan  40*48توده در آدرنال سمت راست به ابعاد 
گونه نكتـه غيـر طبيعـي متر گزارش گرديد. هيچسانتي

شامل توده يا بزرگـي غيـر طبيعـي در كبـد و مجـاري 
هـا و مجـاري ادراري، صفراوي، پانكراس، طحـال، كليـه

لگـن گـزارش  هاي لنفاوي شكمي، مثانه و احشـايغده
ــــات ــــار آزمايش ــــراي بيم ــــد. ب ــــوني  نش هورم

DHEA,Testestrone, ACTH, Cortisol Am/Pm, 17 
OH Progestrone, Androstendion, PTH, T4, TSH, 

FREE T4, THRIGLOBULIN  جهت بررسي سـندرم
كوشينگ انجام شد كه ازمايشـات سـالم بـود، بنـابراين 

 24بررسي از نظر سندرم كوشينگ منفي بـود. در ادرار 
هـاي كـاتكولاميني وجـود ساعته افـزايش در متابوليـت

  ).2جدول ( داشت
ه آدرنال بـا شـك قـوي بـه با تشخيص توده يك طرف

هفته تحت درمان با لابتولول با  3فئوكروموسيتوم بيمار 
mg/h 3-1 120سيستول به  براي رساندن فشار خون-

قرار گرفت. اكوكارديوگرافي قبل عمل انجام شد كه  90
قلب بيمار كاملا سالم بود. سپس تحت درمـان جراحـي 

 به روش لاپاراسكوپي قرار گرفت.
اي دسـتكاري تومـور مشـكل عمـدهدر حين عمـل و 

وجود نداشت. بلافاصله پس از عمل جراحي افـت فشـار 
ي طبيعي بازگشت. نمونه اي از تومـور خون به محدوده

در جواب ان به قرار زير  به اسيب شناسي ارسال شد كه
 30و وزن  cm 5/4بود. پاراگانگليوماي ادرنـال بـا ابعـاد 

  گرم از نوع غيرتهاجمي بوده است.
(Section show a well- circumscribed neoplasm 

of adrenal medulla, with alveolar and nesting 
pattern (zellballen), separated by delicate 
fibrovascular septas, composed of large 
polyhedral tumor cells vary in shape and size 
with an eosinophilic granular cytoplasm, large 
nuclei with stiplled chromatin and prominent 
nucleoli. Miotic figures are rare. Central 
necrosis present. No vascular or capsular 
invation identified. Periadrenal fat is not 
involved by tumoral tissue.) 

روز در بخش مراقبت  3پس از اتمام جراحي به مدت 
ويژه تحت درمان و مراقبت قرار گرفت و بيمار يك هفته 
بعد از جراحي با حال عمومي خوب و فشـارخون نرمـال 

  هاي آزمايشاتيافته -1جدول
  تست  نتيجه تست  نتيجه

42/7 PH 53/11  WBC  
5/38  PCO2 5/9  HB  
7/24  HCO3 9/28  HCT 

137  Na 596  PLT 
9/3  K منفي  CRP 
5/9  Ca 4  ESR 

  
 ساعته در زمان مشخص 24نتايج ادرار  -2جدول 

  مقادير طبيعي  واحد نتيجه  تست
VMA-urine24  32 0-9/10  ساعت 24گرم در ميلي  

HVA- urine24h 78/6 0-9/13  ساعت 24گرم در ميلي  
  300كمتر از   ساعت 24گرم در ميلي 8/50  متانفرين ادرار
  600كمتر از   ساعت 24گرم در ميلي  <3000  نورمتانفرين ادرار
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  از بيمارستان مرخص گرديد.
  

  گيريبحث و نتيجه
فئوكروموسيتوم كـه بنـام تومورهـاي كرومـافين نيـز 

هــا را توليــد و ترشــح معــروف هســتند، كــاتكول آمــين
كنند و در اكثر موارد از مدولاي قشر فوق كليه منشا مي
گيرند. در صورتي كه اين تومورهـا خـارج از آدرنـال مي

. ايـن )14 ،13( شـوندباشند پاراگانگليوما نيز ناميده مي
 5نـوزاد  توانـد دربيماري در هر سني شايع است و مـي

. ميـانگين )15(ساله بروز كنـد 92روزه و يا بيمار مسن 
ــان  ــيتوما در زم ــه فئوكروموس ــتلا ب ــان مب ــن كودك س

. بنابراين سردرد طـول )16 ،5( سال است 11تشخيص، 
كشيده در كودكان اين سن بايد به دقت بررسـي شـود.  

هاي افتراقـي  بـا اتيولـوژي غـدد ضمن اينكه  تشخيص
شامل  هيپرتيروئيديسم، كارسينوم مـدولاري تيروئيـد، 

ـــينوم روده ـــور كارس ـــه، توم ـــم اولي اي،  هيپوگناديس
هيپوگليسمي، عدم تحمل به كربوهيدراتها ، با  اتيولوژي 
رواني  مانند حمـلات هـراس، اخـتلالات روان تنـي، بـا 

هـاي اساسـي پايـدار، اتيولوژي قلبي مانند هيپرتانسيون
بيماري  رنوواسكولار و سندرم هـاي ژنتيكـي همـراه بـا 

. )17( هـــا بايـــد مـــدنظر باشـــدفئوكروموســـيتوم
درصد كودكـان دچـار فشـارخون  1فئوكروموسيتوما در 

تـر مـورد توجـه شود و بايد پس رد علل شـايعيافت مي
قرار گيرد. تپش قلب، سردرد، تعريق بيش از حد و رنگ 
پريدگي از نتايج شناخته شده كاتكولامين اضافي بوده و 

. )5( بايد شك بـه وجـود فئوكروموسـيتوما را برانگيزنـد
علائمي مانند تعريق زياد، تهوع و استفراغ، كاهش وزن، 

تر از ديپسي و تاري ديد در كودكان شايعپلياوري و پلي

  . )7( بالغين است
از ان جاييكه وضعيت هموديناميك بيماران مبتلا بـه 

هـاي حين عمـل دسـتخوش ناپايـداري فئوكروموسيتوم
از ايــن رو بــراي كــاهش خطــرات  شــديدي مــي شــود،

جراحي بايد تا پايدار شدن وضعيت هموديناميك بيمـار 
جراحي به تعويض انداختـه شـود. بـراي نرمـال كـردن 
فشارخون، ضربان قلب و جايگزين كـردن حجـم داخـل 
عروقي مورد نياز براي كاهش كاتكولامين هاي ناشـي از 

ــد از تح ــي باي ــي و عروق ــوارض قلب ــي و ع ــك جراح ري
  شود. دارودرماني قبل عمل استفاده

استفاده از آلفا بلوكرهـا قبـل از عمـل باعـث كـاعش 
مي شود. به دنبـال  درصد 45-69عوارض حين عمل تا 

مصرف الفا بلوكرها جهت كاهش تاكيكاردي رفلكسي از 
بل قد بتابلوكرها نيز استفاده مي شود. البته هيچگاه نباي
ه كچرا  از دادن الفا بلوكرها از بتابلوكرها استفاده نماييم

باعــث رخ دادن پديــده تحريــك الفــا بلوكرهــاي بــدون 
اثر  چون اگر اول بتابلوكر غيرانتخابي داده شود،( مواجهه

ــت  ــروق و در نهاي ــي ع ــبب تنگ ــده س ــب ش ــا غال آلف
 و ايجاد بحران فشار خون هيپرتانسيون شديد مي شود.)

در واقع هدف دارودرماني كاهش فشار خون تا  مي شود.
درصد سـن و قـد اسـت. هيپرتانسـيون  50از حد كمتر 

عـث مزمن ناشي از بالا بودن كاتكولامينه ها مي تواند با
ز كارديوميوپاتي ديلاته شود كه بيمار بايد حتمـا قبـل ا

  .)4( عمل از اين نظر بررسي شود
بعد از شروع آلفا بلوكرها از بيمار خواسته مي شود كه 

 6-10 ميپرسـدبراي پيشگيري از هيپوتانسيون از رژيم 
ــرم ــات  و گ ــرف مايع ــداقل مص ــات  5/1ح ــر مايع براب

نگهدارنده توصيه مي شود. توصيه مي شود قبل جراحي 

  
 )است شده مشخص كانيپ با آدرنال توده( يشكم اسكن يتيس -1شكل 
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برابر مايعات نگهدارنده روزانه نرمال سالين  5/1ه بيمار ب
داورهاي مورد استفاده در تومورهاي  3داده شود. جدول 

  .)4( دهدها را نشان ميمترشحه كاتكولامين
در مبحث جراحي رزكسيون لاپاراسكوپيك بـا حفـظ 
بخش از كورتيكـال آدرنـال بخصـوص در بيمـاراني كـه 

ي (براي پيشگيري از نارسـاي تومور آدرنال دوطرفه دارند
ها ارحج است. هر چند كـه حفـظ آدرنال) به بقيه روش

از كورتكس آدرنال با افزايش خطـر ميـزان بـروز  بخشي
ــه  ــاز ب ــدم ني ــدخيمي و ع ــاد ب ــاري، ايج ــدد بيم مج
كورتيكواستروئيدها همراه اسـت. بـراي حفـظ عملكـرد 

درصد غده آدرنال حفظ  30 -15آدرنال لازم است بين 
ــر نيتروپروســايد و اســمولول و  شــود. از داروهــايي نظي

نيكــارديپين منيزيــوم ســولفات و دكســمدوتوميدين يــا 
 جهت كنترل فشارخون حين عمـل اسـتفاده مـي شـود

)4(.  
ا اين تومور اگرچه نادر است، اما در بيماران زيـر حتمـ

  هاي لازم را انجام داد:بايد بررسي
از حــد و اي، تعريــق بــيشتريــاد ســردرد دوره .1
 كاردي با يا بدون فشار خون بالاتاكي
 سابقه فاميلي فئوكروموسيتوما .2

 فئوكروموسيتوما _سندروم پاراگانگليوما .3
ـــل در ژن  .4 ـــده رده ژرم س ـــناخته ش ـــش ش جه

 فئوكروموسيتوماايجادكننده 
 تومور نامشخص آدرنال .5
فشارخون بالا و غيرقابل توجيه بـا عـدم پاسـخ بـه  .6

 درمان
كـاردي واضـح در پاسـخ بـه فشارخون بالا و تاكي .7

 .)18 ،6 ،5 ،1( بيهوشي عمومي و جراحي
ــاي  ــتن توموره ــس از برداش ــه پ ــه اينك ــه ب ــا توج ب

وريـدهاي  فئوكروموسيتوماي (به دليـل ليگـاتور كـردن
ادرنال و كاهش ناگهاني در كاتكولامين هاي موجـود در 

بنابراين لازم است ؛ شوندافت فشارخون مي ) دچارخون
تومـور در بيماراني كه كانديد عمـل جراحـي برداشـتن 

شوند، آدرنالين بايد به ميـزان كـافي در دردسـترس مي
باشد، رعايت اين نكته حين عمل جراحـي و پـس از آن 

  .)13( حائز اهميت زيادي است
ــم ــه مه ــه عارض ــامل  س ــل ش ــس از عم در دوره پ

 50هيپرتانسيون، هيپوتانسيون و هيپوگليسـمي اسـت. 
درصــد بيمــاران بــه مــدت چنــد روز هيپرتانســيو بــاقي 

ـــدار مي ـــطوح پاي ـــا س ـــاوم و ي ـــوارد مق ـــد. در م مان

  پايدارسازي وضعيت هموديناميك كودكان قبل از جراحي تومورهاي مترشحه كاتكولامين هاداروهاي مورد استفاده براي -4جدول 
  شايع عوارض  دوز نگهدارنده دوز  نوع دارو/ نام دارو

  آلفا بلوكرهاي غير انتخابي
  فنوكسي بنزامين

Mg/kg/day  0/2  
(Max: 10 mg/dose) 

Increase 0/2 mg/kg/days to 
goal 0/4-1/2 mg/kg/day÷ 

every 6-8 h 
(max, 2-4 mg/kg/day) 

  هيپوتانسيون ارتواستاتيك
  تاكيكاردي

  خونريزي بيني
  بلوكرهاي انتخابي1آلفا

  دوكسازوسين
1-2 mg/day  Increase to 4-16 mg, daily or ÷ 

2 times daily  
  ارتواستاتيك هيپوتانسيون

  سرگيجه
  بتابلوكرهاي غير انتخابي

  پروپرانول
1-2 mg/kg/day,÷ 2-4 times daily  4 mg/kg/day, ÷ 2-4 times daily  سرگيجه  

  خستگي
  بدترشدن آسم

  بلوكرهاي انتخابي1بتا
  آتنولول

0.5-1 mg/kg/kg,÷ 2 times daily  2 mg/kg/day, up to100 
mg/day, daily or 2 times  

  ادم
  سرگيجه
  خستگي

  آلفا و بتا بلوكرها
  لابتالول

1-3 mg/kg/day, ÷2-3times daily  10-12 mg/kg/day, up to1200 
mg/day, ÷2-3 times daily  

  سرگيجه
  سرگيجه

  بدترشدن آسم
هاي مهاركننده

  هيدروكسيلاز تيروسين
  متيروسين

20mg/kg/day, ÷every6h
OR 125mg daily  

Increase up 60 mg/kg/day÷ 
every6h 

Increase to 125mg every 4-5 
days to max, 2/5 g/day 

  ارتواستاتيك نسيونهيپوتا
  سرگيجه

  عوارض اكستراوازيشن
  كريستال اوري
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هاي خون بايد به وجود تومـور بـاقي مانـده كاتكولامين
شك كـرد. هيپوتانسـيون پايـدار ممكـن اسـت عارضـه 

بلوكرهاي قبل از عمـل يـا خـونريزي داخـل  جانبي الفا
شكمي باشد. بعـد از برداشـتن تومـور سـطوح انسـولين 
افزايش ميابد و به غلـت بلـوك الفـا و برداشـتن تومـور 

تانـد بـه ليپوليز و گليكوژنوليز اتفاق نمي افتـد كـه مـي
بلـوك  .)19( هيپوگليسـمي و انسـفالوپاتي منجـر شـود

ــاند  ــم آن را بپوش ــد علاي ــده ميتوان ــك باقيمان آدرنرژي
بنابراين سطح گلوكز خون در حوالي عمل بايد پـايش و 

گلـوكز بعـد از برداشـتن تومـور مايعات وريـدي حـاوي 
  شروع گردد.

  
  تقدير و تشكر

پژوهشگر از تمامي پرسنل و پزشـكان محتـرم بخـش 
مراقبت ويژه اطفال بيمارستان فـوق تخصصـي اكبـر در 

  نمايد.اين مطالعه تقدير و تشكر مي
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