Endokrinolojide Diyalog 2015, 12(1): 52-57

Arastirma | Original Article

Feokromositoma: hastalarin preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif takibi

Pheochromocytoma: preoperative, intraoperative, and
postoperative management of patients
Akin Firat Kocaay', Stileyman Utku Celik’, Omer Arda Cetinkaya', Mehmet Ali Koc?,

Seher Demirer?

1 Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

2Etimesgut Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Ankara

Ozet

Feokromositoma, adrenal glandin meduller bolgesine
ait nadir, ¢cogunlukla benign ve katekolamin sekrete
eden bir timor olup kromaffin hiicrelerden koken alir.
Feokromositoma tanili bir hastada tanisal veya girigim-
sel bir islem ile sekrete edilen katekolaminlere bagli ola-
rak ciddi ve fatal kardiyovaskiiler komplikasyonlar
meydana gelebilir. Hormonal asir1 sekresyona bagl pre,
intra- ve postopeatif kardiyovaskiiler diizensizligi ve
diger olumsuz etkileri en aza indirgemek i¢in hastalarin
uygun bir preoperatif hazirlik siirecinden gegmesi sart-
tir. Bu ylizden Feokromositomanin perioperatif yone-
timi hastaligin patofizyolojisi ve olasi komplikasyonlari
agisindan iyi bir bilgi seviyesi gerektirmesinin yani sira;
uygun bir preoperatif hazirhigi, dikkatli bir intraoperatif
yaklasimi ve yogun bir postoperatif bakimi gerekli kil-
maktadir. Ayrica daha basarili sonuglar i¢in endokrin
cerrah, endokrinolog, kardiyolog ve anestezist arasin-
daki iletisim ve koordinasyon ¢ok 6nemli ve gerekli bir
on kosuldur. Biz bu derlemede tiim bu konular1 goz
oniinde bulundurarak Feokromositomaya perioperatif
yaklasimi ayrintilari ile ortaya koymak istedik.

Anahtar kelimeler: Adrenal bezler, feokromositoma, pe-
rioperatif bakim, yonetim

Abstract

Pheochromocytoma is a rare, benign and catecholamine-
secreting tumor that arises from chromaffin tissue within
adrenal medulla. Patients with pheochromocytoma may
develop serious and potentially fatal cardiovascular and
other complications due to the effects of secreted catec-
holamines, especially in the setting of diagnostic or inter-
ventional procedures. The physician should be aware of
the clinical manifestations and complications of the ex-
cess secretion of hormones and be able to provide proper
preoperative management to minimize catecholamine-re-
lated pre-, intra-, and postoperative cardiovascular ins-
tability and adverse events. So, the perioperative
management of pheochromocytoma requires good clini-
cal knowledge on the pathophysiology and potential
complications; and depends on adequate preoperative
preparation, meticulous intraoperative management and
intensive postoperative care. A close communication and
coordination between the endocrine surgeon, endocrino-
logist, cardiologist, and anesthesiologist is crucial and es-
sential pre-requisite for a successful outcome. In this
review, we discuss the perioperative approach of the phe-
ochromocytoma and future directions in the manage-
ment of this disease.
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Anatomi, Histoloji ve Fizyoloji

Adrenal glandlar retroperitoneal bolgede, 11. torasik
vertebra seviyesinde ve bobrek iist poliiniin anterome-
dialinde bulunan bir ¢ift bezdir. Normal bir adrenal
glandin agirhigi 3-6 gr arasindadir!. Adrenal glandlar
dista kortex ve igte medulla olmak tizere iki bolimden
olusur?:
1. Kortex: Histolojik olarak ii¢ tabakadan olusur. Bu
tabakalar digtan i¢e dogru;
* zona glomeriiloza = mineralokortikoid (aldoste-
ron) salgilar.
» zona fasikiilata = glukokortikoid (kortizol) salgi-
lar.
* zona retikiilaris —sex steroidleri (androjen) salgi-
lar.
2. Medulla: katekolamin (epinefrin ve norepinefrin)
salgilar.

Katekolaminler

Katekolamin sentezi adrenal medullada bulunan kro-
maffin hiicrelerinde olur. Travma veya strese karsi veri-
len noroendokrin cevaba adrenal medulla hizla
katilarak viicutta katekolamin sekresyonu olur ve adre-
nal medulladan salgilanan adrenalin, ciddi stres anin-
daki katekolamin etkilerinden sorumlu hale gelir3.
Normal adrenal medullanin aksine, feokromositomalar
epinefrinden ¢ok norepinefrin salgilarlar. Baskin olarak
epinefrin sekrete eden feokromositomalarda ise daha
sik epizodik semptomlar, palpitasyon, senkop, hipotan-
siyon, anksiyete ve hiperglisemi goriliir>*.

Feokromositoma

Feokromositoma adrenal glandin meduller bolgesine ait
bir tiimor olup kromaffin hiicrelerden koken alir ve ka-
tekolamin sekrete eder®. Dogumdan sonra kromaffin
hiicrelerin ¢ogu dejenere olurken adrenal medulladaki-
ler kalir. Bu nedenle Feokromositomanin %85-90’1 ad-
renal medulladan gelisirken, geri kalan1 sempatik
gangliyonlarin bulundugu her yerde goriilebilir. En sik
ekstra-adrenal lokalizasyon ise aortik bifurkasyonun so-
lunda, inferior mezenterik arterin aortadan ¢iktig yerde
bulunan Zuckerkandl organi’dir?.

Tip tarihi 1886 yilinda ilk olarak Fréinkel tarafindan
tanimlandigindan beri Feokromositomanin varligindan
haberdardir. Genel popiilasyonda oran 1-2/100000 iken;
otopsi serilerinde 0,1-5/10000 civarindadir®. Feokromo-
sitoma genellikle benign karakterli olmakla birlikte eks-
tra-adrenal kokenli olanlar daha malign seyretmektedir.
Her yasta goriilmesine ragmen ortalama goriilme yasi
40’tir. Ancak malignansi ¢ocuk ve kadmlarda daha sik-
tir. Caplar genellikle 10 cm’den kiigiiktiir (ortalama 5
cm) ve agirliklar: 100 gr'in altindadir. Paradoksal olarak,
kitle bliylidiikge hormonal aktivite genellikle azalir®s,

Feokromositoma, %10’lar timori olarak da bilin-
mektedir (1, 6, 8):

. %10’u maligndir,

. %10’u familyaldir (MEN),

. %10’u ¢ocuklarda goriiliir,

. %10’u ekstra-adrenal yerlesimlidir,

. %10’u bilateraldir,

. %10’u multifokaldir,

. %10’u asemptomatiktir.

Feokromositoma’ya cerrahi bir bakis

Endokrin cerrahide Feokromositomanin énemi, timo-
riin katekolamin salgilayarak direngli bir hipertansiyona
neden olmasidir. ‘Cerrahi olarak diizeltilebilir’ hipertan-
siyonun 6nemli bir boliimiinii olusturmasina ragmen
tim hipertansif hastalar hesaba katildiginda yaklasik
olarak %1 kadar hastada hipertansiyonun nedenini Fe-
okromositoma olusturmaktadir®.

Modernlesen tip teknolojisi ve artan bilgi seviyesi sa-
yesinde Feokromositoma tanist koymak zor degildir.
Ancak temel konu herhangi bir major cerrahi girigim-
den 6nce hipertansiyonu olan hastada Feokromositoma
olasiligint diisiinmek ve gerekli hazirliklardan sonra
ameliyat1 ger¢eklestirmektir. Clinkii tanist konulmamis
Feokromositoma varlifinda gergeklestirilen herhangi
bir cerrahi girisim ile perioperatif mortalite ciddi boyut-
lara ulagmaktadir. Hastanin ameliyat sirasinda hiper-
tansif krize baglh miyokard infarktiisii, kalp yetmezligi,
pulmoner 6dem veya intrakraniyal kanama ile kaybe-
dilme riski ytuksektir. Dolayisiyla Feokromositoma, nadir
goriilmesine ragmen preoperatif donemde siiphelenilmesi
gereken, intraoperatif olarak belirti ve bulgularinin bilinip
tanmist konularak operasyon siirecinin dogru yionetilmesi
gereken ve postoperatif siirecte dikkatli takip gerektiren
onemli bir hastaliktur’3.

Feokromositomadan siiphelenmek

Geng yasta ve ani ortaya ¢ikan hipertansiyon Feokro-
mositoma agisindan mutlaka irdelenmelidir. Cocuk-
larda saptanan hipertansiyon, gebelerde preeklampsi
olmadan ortaya ¢ikan hipertansiyon, ailede Feokromo-
sitoma hikayesi bulunan hipertansiyonlular ve ¢oklu an-
tihipertansiflere ragmen tansiyonu kontrol altina
almamayan hastalar 6zellikle arastirilmalidir. Yine te-
sadiifi olarak ultrasonografi veya BT ile adrenalde kitle
saptanan hastalar asemptomatik olsalar da Feokromo-
sitoma agisindan degerlendirilmelidir.

Thompson ve Gray'a gore epizodik bas agrisi, ter-
leme ve palpitasyon triadina hipertansiyon varligi eklen-
diginde Feokromositoma tanisi konulabilir ( Tablo 1).
S6z konusu triadin ve hipertansiyonun yoklugunda ise
tan1 %100'e yakin bir ihtimalle ekarte edilebilir!?.
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Tani Yontemleri

. Biyokimyasal yontemler:
- Idrarda serbest katekolamin ve metabolitleri

- Plazma katekolamin diizeyleri
- Plazma noropeptid diizeyleri
» Farmakolojik testler:
- Glukagon provokasyon testi
- Klonidin siipresyon testi
- Fentolamin testi
* Goriintiileme yontemleri:
- Bilgisayarli Tomografi (BT)
- Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)
- Metoiyodobenzilguanidin (MIBG) Sintigrafi
- Anjiografi
- Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Biyokimyasal yontemler
Biyokimyasal degerlendirme, 24 saatlik idrarda ka-

tekolamin ve onlarm metabolitlerinin dl¢iimil ile plazma
metanefrin ve normetanefrin diizeyi lgiimlerini iger-
mektedir. Malign Feokromositomada ayrica kromog-
ranin A da bakilabilir. Kromogranin A'nin en 6nemli
Ozelligi timor yiikiiyle dogru orantili artmasi, kiigiik
timorlerde degerinin yilikselmemesidir. Ancak bize ma-
lign-benign ayrimini yaptirabilecek kesin bir biyokim-
yasal test yoktur?®’.

Biyokimyasal olarak olgiilebilen katekolaminler ve
onlarin metabolitleri igerisinde altin standart veya ilk
istenilmesi gereken tetkik konusunda 6n plana ¢ikan bir
test olmamakla birlikte, yapilan son konsensiis toplan-
tilarinda idrar veya kanda yapilan fraksiyone metanefrin
Ol¢iimlerinin yiiksek diagnostik sensitivitesi (> %98) ol-
dugu ortaya konulmustur. Bu testlere alternatif olarak
ise idrar katekolaminleri ve metabolitlerinin tani koy-
mada yiiksek sensitivite (%88) ve spesifiteye (%699) sahip
oldugu bilinmektedir!!-14,

Tablo 1: Feokromositomanin semptom ve bulgulari

Persistan hipertansiyon Karm veya gogiis agrist

Bas agrisi Dispne
Gorme bozukluklari

Kabizlik

Terleme

Carpinti (palpitasyon)
Anksiyete Raynaud fenomeni
Titreme Konviilsiyon
Giigsiizliik ve yorgunluk Polidipsi ve poliiiri
Bulanti ve kusma

Kilo kayb1

Hiperglisemi ve glikoziiri
EKG degisiklikleri
Yiizde solgunluk Kardiyomiyopati bulgulari

Ortostatik hipotansiyon Sicak intoleransi
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Farmakolojik testler
Farmakolojik testler i¢inde yer alan glukagon pro-

vokasyon testi, klonidin siipresyon testi ve fentolamin
testi diger testlere gore daha az sensitif ve spesifik oldu-
gundan kullanimlari giintimiizde oldukga nadirdir!!.

Goériintiileme yontemleri
Biyokimyasal olarak katekolamin salgilayan timo-

riin varhigr gosterildikten sonra anatomik yeri belirlen-
melidir. Kitlenin nadiren inferior mezenterik arter
kokiinde (Zuckerkandl organi), mesane komsulugunda
veya renal hilus icinde olabilecegi unutulmamaldir. Ad-
renal i¢i Feokromositomalar genellikle biiyiik tiimdrler
olduklarindan bazen direkt karin grafilerinde o taraf
bobregi asagr itmis olarak goriilebilirler'.

BT, invaziv bir goriintiileme yontemi degildir. Kont-
rast madde verilerek yapildigindan hipertansif krizi pre-
sipite edebilecegi unutulmamali; 6ncesinde a-blokaj
saglanmalidir. BT ile 0,5-1 cm'den biiyiik adrenal tii-
morler %95 oraninda gosterilebilmesine ragmen adrenal
dis1 Feokromositomalarin yerini belirlemede ve asemp-
tomatik metastazlar1 tanimada duyarhilignt MRG'den
daha azdir7-1115-18,

MRG da non-invaziv bir goriintiileme yontemidir.
Goriintil karakteristiklerine gore adrenal tiimorlerin de-
gisik tiplerini ayirt etmede daha spesifiktir. T2 agirlikli
incelemelerde Feokromositomalar karakteristik yiiksek
sinyal yogunlugu gostererek parlak lezyonlar olarak go-
ritliirler. Bu sayede MRG karin i¢i tiimdrlerin goriintii-
lenmesinde bazi ¢aligmalarda %100’e yakin etkili
bulunmustur. BT nin aksine hem anatomik hem de fiz-
yolojik goriintiileme kapasitesine sahiptir. MR ile has-
talar radyasyona maruz kalmayacagindan gebelerde de
giivenilir bir sekilde kullanilabilmektedir1115-18,

MIBG sintigrafisi fonsiyonel bir goriintiime yonte-
midir. Islem sirasinda verilen MIBG Feokromositoma,
paragangliyoma ve metastazlarin adrenerjik vezikiille-
rinde yakalandigindan metastatik, ekstraadrenal, mul-
tifokal, bilateral veya tekrarlayan tiimorlerde BT ve
MRG’den daha sensitiftir. Ayrica yanlis negatiflik ve
yanlis pozitiflik degerleri oldukga distktiir!”18.

PET de bir baska fonksiyonel goriintiileme yonte-
midir. Sintigrafi negatifse PET kullamilabilir. Ozellikle
18F-fluorodeoxyglucose ile yapilan inceleme metastatik
alanlarin saptanmasina ¢ok yardimci olur. Giiniimiizde
yaygin olarak kullanilmasa da; genel goriis, PET in
MIBG sintigrafiye gore daha iistiin oldugu ve daha
kiigiik tiimorleri iyi lokalize ettigi i¢in bir giin metasta-
tik tiimorlerin goriintiilemesinde 6nemli bir rol iistlene-
cegi yoniindedir!L1518,

Abdominal USG siirrenal glandlar1 incelemek i¢in
standart bir yontem degildir. USG'nin avantaji karin
icerisinin tek bir incelemede goriilerek malign Feokro-
mositomadan siiphe edilebilmesidir (karaciger ve lenf
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nodu metastazlari gibi). Ancak USG probunun bastiri-
larak kullanilmasi, nobet tarzinda krize yol agma riski
tasidigindan dikkatli kullanilmali ve ancak diger yon-
temlerin basarisiz kaldig1 hastalarda uygulanmalidir!'e.

Anjiografik incelemeler ise invaziv yontemlerdir ve
nadiren bilyiik ¢apl tiimorlerin degerlendirilmesinde
kullanilirlar's.

Tedavi

Feokromositomanin tedavisi timoriin cerrahi olarak ¢i-
karilmasidir. Bu cerrahideki ana prensip katekolamin
desarjina neden olmamak i¢in miimkiin oldugunca tii-
moriin ellenmesinden kaginmaktir. Bu nedenle kateko-
lamin salgisinin kana karigmasina engel olmak ve
hipertansiyon krizini dnlemek igin 6nce tiimoriin venleri
baglanir ve kesilir. Gliniimiizde Feokromositoma cerra-
hisinde en sik kullanilan anteriordan transabdominal
yolla yapilan agik adrenalektominin yerini yavas yavas
laparoskopik lateral transperitoneal adrenalektomi al-
maktadir!®2.

Preoperatif hazirhk

Feokromositomada hastanin ameliyata hazirligi zaman
ve tecriibe gerektirir. Hastaya tan1 aldigi andan itibaren
hastaliginin ne oldugu anlatilmali ve malignite ihtima-
linin yiliksek olmadigi belirtilmelidir. Bu, hem onun psi-
kolojik olarak rahatlamasini saglayacak hem de
tedavinin basarisin arttiracaktir. Ote yandan hastalik
tedavi edilmedigi takdirde hormonal sekresyona bagl
olarak kalp yetmezligi, aritmi, hipertansiyon ve inme
gibi nedenlerle 6liim tehlikesinin oldugu da anlatilarak
hastanin tedaviyi ciddiye almasi saglanmalidir!!-2!,
Preoperatif medikal tedavi ile 6ncelikle hedeflenen,
hipertansiyonu kontrol altina almak ve cerrahi siiresince
hipertansif krizin olusmasini 6nlemektiro10.11.21-24:

a. Alfa adrenerjik blokaj: Islev géren timér, genel ola-
rak, norepinefrin salgiladigi igin glinimiizde tiim Fe-
okromositoma olgularinda rutin olarak alfa
adrenerjik blokaj uygulanir. Bu amagla en sik uzun
etkili, geri doniisiimsiiz ve nonspesifik bir a-blokor
olan fenoksibenzamin kullanilir. Uzun donemde oral
olarak kullanilan ilag hastada postural hipotansiyon
gelisinceye kadar dozu arttirilir. Selektif al-blokor
ilaglar preoperatif olarak kullanilan diger segenek-
lerdir. Bunlar: prazosin, doksazosin ve terazosin’dir.
Fenoksibenzamin’in aksine refleks tasikardi yap-
mazlar ve etki siireleri daha kisadir. Yan etki profili
acgisindan daha iyi olmalar1 nedeni ile metastatik fe-
okromositoma gibi uzun kullanim endikasyonla-
rinda tercih edilirler.

Kullanilan tiim ajanlarda dozlarm yeterli oldugunun
kaniti hastanin ortostatik hipotansiyon tanumlamasi-

dw. Eger giinde 5-6 kez ol¢iilen ve kaydedilen arteriyel
kan basmct normale inmigse ve hasta hipertansif atak
tanmimlamuyorsa basart saglanmis demektir.

. Beta adrenerjik blokaj: Alfa blokdrlerle kontrol edi-

len hastalarin goguna beta blokor gerekmez. Ancak
alfa blokorlerle tedavi sirasinda tasikardi artar veya
ritim bozuklugu goriliirse beta adrenerjik blokor
kullanma endikasyonu dogmus demektir. Kullanilan
ilaglar ise; selektif B1 blokor olan atenolol ile bisop-
rolol ve non-selektif propranolol ile metoprololdiir.
Selektif olan ilaglarin non-selektif olanlara gore
hava yolu ostriiksiyonu ve vazokonstriiksiyon yapma
riski daha azdir. Beta blokdrler mutlaka alfa blokor-
lerden sonra kullanilmalidir. Aksi takdirde alfa uya-
rimi rakipsiz kalarak siddetli vazokonstriiksiyon
meydana getirir ve hipertansiyon kétiileserek, kalp
yetmezligi ve ani kardiyak arrest gibi komplikasyonlar
gelisebilir.

. Kalsiyum kanal blokaji: Alfa adrenerjik blokayj ile ye-

terli kontrol saglanamayan hastalarda tek baslara
veya alfa blokorlerle kombine kullanilirlar. Preope-
ratif hazirlikta en sik kullanilan kalsiyum kanal blo-
kort nikardipin’dir. Ayrica amlodipin, nifedipin ve
verapamil de kullanilan diger kalsiyum kanal blokor-
leridir?>-24,

. Metiltirozin: Katekolamin sentezindeki hiz kisitlayici

basamak olan tirozin hidroksilazin kompetatif inhi-
bitorii olan metiltirozin, kanda dolasan katekolamin-
leri %50-80 oraninda azalttig: i¢in alfa blokorlere
direngli ve beta blokor kullaniminin kontrendike ol-
dugu hastalarda kullanilir. Ilag kan-beyin bariyerini
gectiginden bu tedavinin baslica yan etkileri sedas-
yon, somnolans, anksiyete ve depresyondur.

. Kan basinc 6l¢iimii: Preoperatif takiplerde kullanilan

ilacin etkinligini arastirmada 6énemli bir yontem has-
tanin giinde en az 2 defa kan basinci 6l¢limiiniin ya-
pilmasidir. Bu 6lgtimler her seferinde ayakta ve yatar
pozisyonda iken ayri ayri yapilmalidir. Belirlenen
hedef olgiimler yatar pozisyonda 120/80 mmHg’yi
gecmeyecek sekilde, ayakta dururken ise sistolik de-
geri 90 mmHg’den yiiksek olacak sekildedir.
Yiiksek sodyumlu diyet: Alfa adrenerjik blokor teda-
visi baslanan hastalarda 2-3. giinden sonra diyetteki
sodyum igerigi >5000 mg/giin olacak sekilde ayar-
lanmalidir.

. Hidrasyon: Hastalarda asir1 katekolamine bagli hipo-

volemi oldugundan operasyon 6ncesi 1-3 giin kadar
giinde 1-2 L olacak sekilde hidrasyon saglanmalidir.
Boylece a-blokorlere bagli postural hipotansiyon da
Onlenmis olacaktir. Katekolamin fazlaliginin neden
oldugu vazokonstriksiyon operasyon sonrasi ortadan
kalkacagindan preoperatif baslanan hidrasyona po-
stoperatif de devam edilmelidir.

. Glukoz intoleransi: Katekolamin fazlaliginin neden
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olabilecegi hiperglisemi agisindan operasyon oncesi
ve intraoperatif kan sekeri takibi yapilmali ve gerekli
Onlemler alinmalidir. Ayrica cerrahi tedavi ile timor
yikii ve katekolaminlerdeki azalmadan dolay1 po-
stoperatif hipoglisemi riski agisindan dikkatli olun-
malidir.

i. Hipertansif kriz tedavisi: Gerek operasyon Oncesi
gerek intraoperatif (entiibasyonda, timoriin mani-
piilasyonu ile) hipertansif kriz olabilir. Bu amagla en
sik kullanilan ilaglar fentolamin (al + a2 adrenerjik
blokor), sodyum nitroprussid ve nikardipin (kalsiyum
kanal blokorii)'dir®!10-11:21-24,

intraoperatif siirec

Feokromositomada tiimor rezeksiyonu yiiksek riskli bir
cerrahi durumdur. Bu ylizden operasyon sirasinda cerrah
ile anestezistler uyum igerisinde ¢alismali, kardiyovaskii-
ler ve hemodinamik parametrelerin monitdrizasyonu ya-
pilmaly, siirekli dlgtimlerle intraarteriyel basing ve kalp
ritmi takip edilmelidir. Premedikasyon i¢in morfin, hista-
min salgilanmasina sebep olarak katekolamin desarjini
arttirdigindan, atropin ise tasikardi yaptigindan kullanil-
mamalidir. Droperidol ve fenotiyazin de katekolamin
uptakeini baskiladig: igin kontrendikedir. Ameliyattan
once diazepam verilmesi ile 1yi bir sedasyon saglanabilir.
Enfluran ve izofluran gibi inhalasyon anestezikleri mi-
yokard1 katekolaminlere hassaslastiran halotana tercih
edilir. Kas gevsetici olarak ise pankiironyum ve siiksi-
nilkolin kullanilabilir.

Hastanin ameliyat masasina alinmasiyla beraber
EKG monitdrizasyonu yapilmali, pulse oksimetre ve
tansiyon mansonu takilmalidir. Anestezi ile birlikte me-
sane sondasi takilmali, direkt arter kan basinci 6l¢gmek
icin radial arter kataterizasyonu yapilmali, santral ven
katateri konulmali ve bilinen kalp hastaligi veya siiphesi
varsa pulmoner kama basincini 6lgmek igin Swan-Ganz
katateri yerlestirilmelidir. Ayrica hastanin intraoperatif
ve postoperatif agrisi kontrolii i¢in nazikge pozisyon ve-
rilerek T10-11 veya T12-L1 seviyelerinden epidural ka-
tater yerlestirilebilir.

Hipertansif reaksiyonlar ve kardiyak aritmiler daha
¢ok anestezi indiiksiyonu, entiibasyon ve tiimore miida-
hale sirasinda ortaya ¢ikar. Bunun igin akut hipertansif
kriz olasiligina kars1 hizli bir damar gevsetici etkisi olan
sodyum nitroprussid, kisa etkili alfa adrenerjik blokor
olan fentolamin, tasikardi ve aritmi igin propranolol ve
timor ¢ikarildiktan sonra olusabilecek hipotansiyona
karsi direkt etkili damar daraltici ilaglardan en az biri
(dopamin, dobutamin, noradrenalin veya adrenalin)
hemen intravendz verilebilecek sekilde hazir bulundu-
rulmalidir.

Intraoperatif kan kayiplar1 dikkatle takip edilmeli;
tahmini kayiplar, hacim replasmani gerekliligi igin iyi
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birer gdsterge olan santral vendz basi¢ veya pulmoner
kapiller kama basinct 6l¢imii dogrultusunda yerine
konmalidir. Olusan hipotansiyonun ana nedeni ameli-
yattan once ve ameliyat sirasinda verilen alfa reseptor
blokdre baglh gelisen vazodilatasyon ve bunun tiimorden
salgilanan katekolaminlerle olusturdugu dengenin
timor ¢ikinca bozulmasidir. Hizlandirilmis kristaloid
inflizyonu ile hemodinamik stabilite cogu zaman sagla-
nir. Yeterince hazirlik yapilmayan hastalarda ani gelisen
ve tedaviye cevap vermeyen hipertansiyon ve kardiyak
disritmi gibi durumlarda hasta, cerrahi girisim yapilma-
dan uyandirabilir. Literatiirde acil durumlar igin kisa
siireli hazirlik yapilmak durumunda kalindigi veya ha-
zirhik yapilamadan cerrahi girisimin gergeklestirildigi
durumlarda Urapidil ve MgSO: ile iyi sonuglar alindigi
bildirilmigtir?!-222526,

Postoperatif takip

Hasta, erken postoperatif donemde kalp ritmi, arteriyel
kan basinci, santral vendz basing ve sivi dengesi stabil
hale gelinceye kadar yogun bakim tinitesinde takip edil-
melidir. Hastalarda tiimor eksizyonundan sonra damar
uyumundaki degisiklikler veya fenoksibenzaminin 48
saate kadar devam eden artik etkileri yliziinden ek sivi
replasmani gerekebilir®. Baz1 hastalarda ise sivi replas-
manina karsin devam eden hipotansiyon ve tasikardi
akut miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi, retroperito-
neal kanama ve sepsis belirtisi olabilir. Yaklasik %25
kadar hastada fonksiyonel kitle tamamen ¢ikarilsa bile
postoperatif donemde inatg1 hipertansiyon devam ede-
bilir. Bunlarin bir kismi, katekolamin fazlaliginin dénii-
simsiiz kronik etkilerine baglhdir. Ancak olgularin
biiylik ¢ogunlugunda, kan basinci operasyondan hemen
sonra veya bir hafta iginde normale doner. Bu gecikme-
nin nedeni sempatik sinir uglarinda birikmis olan kate-
kolamin fazlaligidir; bu donemde katekolamin
salgilatan ajanlarin verilmesi dnlenmelidir??.

Erken postoperatif donemde katekolamin fazlaligi-
nin aniden titkenmesi ve insiilin sekresyonunun yiiksek
seviyelerde devam ederek, karacigerde depolanmis gli-
kozu eksiltmesi sonucu hipoglisemi gelisebileceginden
kan sekeri stabil oluncaya kadar hastaya %5 glikoz ¢o-
zeltisi verilmelidir. Eger hasta ameliyattan 6nce diyabe-
tikse basarili bir ameliyat ile diyabet tedavi edilebilir
veya daha once kullanilan oral antidiyabetik ya da in-
stilinin dozunda azalma saglanabilir!'!?7.

Tiumor ¢ikarildiktan, tercihen 1 hafta sonra ve hasta
hastaneden gikarilmadan once, tiimoriin timiiniin ¢ika-
rildigint belirlemek igin idrarda katekolamin ve meta-
bolitleri i¢in testler yapilmali; eger sonuglar siipheli
bulunmussa tetkikler yinelenmelidir. Uzun siireli takip
i¢in testler operasyondan 3 ay sonra ve sonrasinda yilda
bir kez tekrarlanmalidir®>>?7,
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