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Cocukluk ¢aginda adrenal hastaliklarin perioperatif yaklagiminda amaglar tiim kliniklerde benzer olmakla
birlikte cerrahi islemin siiresine ve agirhgina gore tedavi protokolleri farkliliklar gosterebilmektedir. Adrenal
hastaliklarin perioperatif yonetimi tercinen Cocuk Endokrinoloji uzmaninin oldugu bir merkezde yapilmalidir.
Cocukluk déneminde, adrenal yetmezligi olan hastalara uygulanan perioperatif yaklagimlar hakkinda elimizde
halen kanita dayali veri yoktur. Bu nedenle, perioperatif yaklasim onerileri, hastaliklarin olas1 patofizyolojik

mekanizmalarindan, kisiye 6zel uygulanan yaklagimlardan ve deneyimlerden yola ¢ikilarak olusturulmustur.
ADRENAL YETMEZLIKTE PERIOPERATIF YAKLASIM

Adrenal yetmezlik, primer (adrenal) ve sekonder (hipofizer veya hipotalamik) nedenlere bagli olarak
gelismektedir. Primer nedenlerde mineralokortikoid ve glukokortikoid eksikliginin klinik ve laboratuvar bulgulart
gozlenirken, sekonder nedenlerde sadece glukokortikoid eksikliginin klinik bulgular1 gézlenmektedir. Ancak,
santral adrenal yetmezlik olgularinda serbest su klirensinin azalmasina bagl olarak (uygunsuz ADH salinimi)

hiponatremi gozlenebilir (1).

Primer adrenal yetmezligin klinik bulgularinin asikar hale gelmesi igin adrenal bezin %80-90’mnin
haraplanmasi gerekmektedir. Cocukluk doneminde adrenal yetmezligin en sik nedeni konjenital (dogustan)
adrenal hiperplazi (KAH) iken, sekonder adrenal yetmezligin en sik nedeni ise steroid kullanimina bagh

hipotalomo-hipofizer aksin baskilanmasidir (1).

Adrenal yetmezlik riski tagiyan vakalarin perioperatif yaklagimlari kliniklere gore farklilik
gostermektedir. Cerrahi stresin etkisiyle bir stres hormonu olan kortizol saliniminda artis olmaktadir. Giiniimiizde,
anestezi tarafindan uygulanan modern teknikler ve yeni anestezik ilaglarin kullanima girmesi ile cerrahi girisimlere
bagli stres yanit1 en diigiik diizeye indirilmistir. Bu nedenle, adrenal yetmezligi olan vakalarda bu fizyolojik stres
yanitini en uygun sekilde taklit etmek gerekmektedir. Normalde adrenal bezden iiretilen kortizol miktar1 6-12

mg/m?/giin’diir (2).

Cerrahi girisimler hipotalomo-hipofiz eksenin en 6nemli uyaramdir (3). Herhangi bir stres durumunda
kortizol iretim hizi 3-10 kat artig gostermektedir (2). Adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizoliin en
yiiksek seviyeye ulastigi donem erken postoperatif donemdir (6zellikle anestezi ve ekstiibasyon sonrasi).
Ekstiibasyondan 30 dakika sonra kortizol diizeyinin zirve yaptigi [ortanca kortizol, 26,9 ug/dL; interquartile
aralik, 23,3-38,5] ve normale dénmesinin 24-48 saati buldugu saptanmistir (3). Cerrahi girisimlerde, bu nedenle
ilk 24-48 saatlik siiregte steroid dozu fizyolojik dozdan 5-10 kat daha yiiksek dozda verilmelidir. Bu tiir vakalarda

deksametazonun etkisinin ge¢ baglamasi nedeniyle kullanilmasi 6nerilmemektedir (4).

Cerrahi girisim esnasinda kullanilmasi 6nerilen steroid hidrokortizon’dur [Solucortef 100 mg ampul (yurt

dig1), Hydrocort-liyo 100 mg (yurt i¢i)]. Perioperatif yaklagimlarda hidrokortizonun bulunmadigi durumlarda



esdegerleri olan prednizon, prednizolon ve metilprednizolon kullanilmaktadir. Hidrokortizon yerine konabilecek

steroidlerin esdegerleri Tablo 1°de 6zetlenmistir (5).

Cerrahi girisim esnasinda mineralokortikoid eksikligi ile giden bir adrenal yetersizlik s6z konusu ise ve

tedavide hidrokortizon kulaniliyorsa ilaveten fludrokortizon vermeye gerek yoktur. Hidrokortizonun 20-35 mg’1

yaklasik 0,1 mg fludrokortizona esdegerdedir. Mineralokortikoid sentezi ACTH bagimli olmayip, renin-

anjiotensin sisteminin kontrolii altindadir. Bu nedenle, sekonder adrenal yetmezlik ile giden patolojilerde ilaveten

mineralokortikoid verilmesine gerek yoktur (2).

Tablo 1. Steroid dozlarimin es degerleri

Glukokortikoid | Biiyiimeyi | Mineralokortikoid Plazma Biyolojik
/antiinflamatuar | baskilayici etki yarillanma | yarilanma
etki etki omrii omrii
(dakika) (saat)
Hidrokortizon 1,0 1,0 1,0 80-120 8
Kortizon asetat (oral) 0,8 0,8 0,8 80-120 8
Kortizon asetat (IM) 0,8 1,3 0,8 18
Prednizon 4 5 0,25 200 16-36
Prednizolon 4 - 0,25 120-300 16-36
Metilprednizolon 5 7,5 0,4
Betametazon 25 - 0 130-330
Triamsinolon 5 - 0
Deksametazon 30 80 0 150-300 36-54
9-alfa-Fludrokortizon 15 - 200
DOC asetat 0 - 20
Aldosteron 0,3 - 20-1000

*DOC, deoksikortikosteron; IM, intramuskiiler

Perioperatif hazirhk

Preoperatif donemde kan glukozunun, elektrolit degerlerinin ve bobrek fonksiyon testlerinin normal olup

olmadig1 kontrol edilmeli ve olgu hemodinamik olarak stabil olmalidir. Adrenal yetmezlik nedeniyle operasyonu




planlanan hastalar sabah ilk vaka olarak ameliyata alinmalidir. Operasyondan bir giin 6nceki aksama kadar,

almakta oldugu steroid dozuna ayni sekilde devam edilir (2).
. Perioperatif hidrasyon

Intraoperatif donemde sivi kaybinin izotonik karakterde olmasi, anestezik maddelerin yan etkisi (bulanti,
kusma), cerrahi stres ve agriya bagli olarak uygunsuz ADH salinimi gelismesi sonucu hiponatremi riski
artmaktadir. Bu nedenle perioperatif hidrasyonda bu hastalara izotonik siv1 verilmesi 6nerilmektedir. Intraperatif
donemde dekstroz ilavesinin serbest su fraksiyonunu artirarak hiponatremiyi agirlastiracagi diisiiniilmektedir.
Ancak, adrenal yetmezlik olgularinda hipoglisemi riskinin yiiksek olmasi nedeni ile sivinin sodyum igerigi 75-154
mEq/L arahiginda korunmak sart1 ile %5 dekstroz ilavesi yapilmalidir (6). izotonik sivi verilmesi durumunda
hiperkloremi agisindan uyanik olunmalidir. Hiperkloreminin, gastrik perfiizyonu azalttigi, renal yetersizlige neden

oldugu ve mortaliteyi artirdigi 6ne siiriilmektedir (7).
1. Perioperatif Hidrokortizon

Literatiirde, adrenal yetersizligin perioperatif siirecinde hidrokortizonun uygulama siiresi ve dozu ile ilgili
farkli goriisler meveuttur. Ancak, standart tedavi olarak steroid dozunun artirtlmasi konusunda goriis birligi
bulunurken, steroidin uygulama dozlar1 farkliliklar gdsterebilmektedir. Hasta 15 mg/m?/giin dozunda
hidrokortizon aliyorsa stres doza (10 kati~150 mg/m?/giin) ¢ikilir (2, 8). Hindmarsh ve ark. (9) tarafindan KAH’I1
vakalar1 i¢in Onerilen ve cerrahi girisimlerde uygulanacak olan hidrokortizon dozu ve intravendz sivi tedavi
protokolii Tablo 2’de 6zetlenmistir. Bunun diginda genel anestezi gerektiren cerrahi islemlerde farkli dozlarda
standart hidrokortizon protokolleri (asagida maddeler halinde verilmistir) 6nerilirken, cerrahinin agirligina ve stres
yiikiine gore de tedavi protokolleri gelistirilmistir. Literatiirdeki verilere dayanarak diizenlenen tedavi protokolii
Tablo 3’de 6zetlenmistir (10, 11).

A. Preoperatif donemde

1. Operasyondan 30-60 dakika 6nce (operasyon odasma gotiiriilmeden once) hidrokortizon 50-75

mg/m?/doz (en sik kullamlan) veya 2 mg/kg/doz hidrokortizon intravendz olarak puse edilir (9).
B. Intraoperatif donemde
Operasyon siiresince hidrokortizon dozu igin farkli dneriler asagida maddeler halinde siralanmustir:

1. Operasyon siiresince, hidrokortizon (50 mg/m?) parenteral sivinin iginde 4-6 saat gidecek sekilde
ayarlanir. Operasyonun 4-6 saatten uzun siirmesi durumunda ayni doz tekrar edilir (en sik kullanilan)
(2, 8,12).

2. Indiiksiyonu takiben, hidrokortizon 50-100 mg/m?/giin dozunda 6 saat aralarla puse edilir veya 24

saatlik infiizyon seklinde verilir (11).
3. Indiiksiyonu takiben, operasyon siiresi 4 saati asarsa hidrokortizon 2 mg/kg/dozunda tekrar edilir (9)
4. Hidrokortizon 0,18 mg/kg/saat (~130 mg/m?/giin) dozunda verilir (3).

5. Hidrokortizon operasyon éncesi ve sonrasi da dahil olmak iizere toplam 200 mg/m?/giin dozunda sabit

infiizyon ile verilir (12).



C. Postoperatif ilk 24 saatlik donem

Operasyondan sonraki ilk giin stres dozda hidrokortizon verilmeye devam edilir. Postoperatif ilk 24

saatte onerilen farkli steroid dozlar1 agagida belirtilmistir:
1. 50 mg/m? hidrokortizon toplam siviya konarak 24 saatlik siire tamamlamir (en sik kullanilan).
2. 50-100 mg/m?/giin hidrokortizon 6 saat aralarla puse seklinde veya 24 saatlik infiizyon ile verilir (11).
3. 2 mg/kg/doz hidrokortizon 1V olarak 4 saat aralarla puse edilir.
4. Hidrokortizon 0,18 mg/kg/saat (~130 mg/m?/giin) dozunda verilmeye devam edilir (3).

5. Hidrokortizon operasyon sonras1 200 mg/m?/giin dozunda sabit infiizyonda verilmeye devam edilir

(12).
D. Postoperatif 24. saatten sonraki donem;
Komplikasyonsuz bir operasyonu takiben (24. saatten sonra);

1. Postoperatif donemde 2. ve 3. giinlerde hidrokortizon dozu %25-50 oraninda azaltilir ve 4-5. giinlerde

fizyolojik doza (10-15 mg/m?/giin) diisiiliir (en sik kullanilan).

2. Agizdan alabilecek duruma gelinceye kadar hidrokortizon, dekstroz ve serum fizyolojikten olusan IV

tedaviye devam edilir.

3. Stresin devam etmesi durumunda doz azatlimina gidilmeden hidrokortizona stres dozunda (150-200

mg/m?/giin) devam edilir.

4. Postoperatif donemde iki saat araliklarla kan glukoz izlemi yapilmali ve klinik diizelmeyi takiben en

kisa zamanda operasyon dncesi agizdan steroid tedavisine gecilmelidir (9).

Tablo 2. Konjenital adrenal hiperplazi hastalarinda cerrahi girisimlerde 6nerilen stres hidrokortizon dozu



Kii¢iik Cerrahi (Sistoskopi vb.)

Operasyon 6ncesi hidrokortizon IV 2 mg/kg/doz puse edilir,
Operasyon 4 saati agarsa hidrokortizon IV 2 mg/kg/dozunda tekrar edilir
Postoperatif donemde oral siv1 tolere edilinceye kadar IV hidrokortizon (2 mg/kg/4 saat) tedavisine 4

saat aralarla devam edilir

Biiyiik Cerrahi (Genitoplasti vb.)

Operasyon oncesi 2 mg/kg hidrokortizon IV puse edilir.

Operasyon esnasinda hidrokortizon 4 saat aralarla aynt dozda tekrar edilir.

Postoperatif donemde agizdan sivi alimi tolere edilinceye kadar IV hidrokortizon ve sivi tedavisine
devam edilir.

Postoperatif donemde iyilesme siirecinin yavag olacagt ongoriiliiyorsa, IV siirekli hidrokortizon
inflizyonu diisiiniilebilir.

Hidrokortizon dozuna postoperatif 24. saatten sonra normal aldig1 dozun iki kat1 olarak devam edilir.

Endokrin ekbinin goriisii ile birlikte stres durumunun ortadan kalkmast ile normal aldigt hidrokortizon
dozuna diisiiliir.

Oral tedaviye gecilmesi ile birlikte fludrokortizon da tedaviye eklenir

Tablo 3. Cerrahinin agirligina gore onerilen stres hidrokortizon dozlari




Cerrahi stres

Onerilen hidrokortizon dozu

Minimal
¢ <] saatten kisa siiren lokal anestezi gerektiren

islemler (rutin dis bakimu, cilt biyopsisi vb.)

Normalde kullandigi hidrokortizon dozuna (15-20

mg/m?/giin) devam edilir.

Kiiciik cerrahi miidahaleler
e Ingiiinal herni operasyonu
e Kolonoskopi, lokal anestezi altinda 1 saaten
uzun siiren dis problemleri (¢oklu g¢ekim,

peridental cerrahi)

Islem oncesi 20-25 mg/m?%doz hidrokortizon
intravendz verilir, islem sonras1 normal doza gegilir.
Islem yapilacag: giin hidrokortizon dozu 2 katina
gikalir (hidrokortizon 20-30 mg/m?/giin).

Sonraki giin kullandig1 normal doza devam edilir.

Orta cerrahi miidahaleler
o Acik kolesistektomi
e Segmental kolon rezeksiyonu
e Alt ekstremite cerrahisi
e Abdominal histerektomi

e Ortez igslemleri

Intravendz hidrokortizon 25 mg/m? puse edilir.
Takiben, 50-75 mg/m?giin hidrokortizon 8 saat
aralarla parenteral verilir.

Komplikasyon olmayan olgularda doz azaltilarak

idame doza 1-2 giinde gegilir.

Agir cerrahi miidahaleler
o Kardiyotorasik cerrahi
e Whipple ameliyati
o Ozofagogastrektomi
e Karaciger rezeksiyonu
o Hipofizer adenektomi (cerrahisi)
¢ Genel anestezi altinda dis islemleri

e Agir kafa travmalari

Intravendz hidrokortizon 50 mg/m?/doz puse edilir,
Takiben, 100 mg/m?giin hidrokortizon ii¢ doza
boliinerek paranteral verilir.

Komplikasyon olmayan olgularda doz azaltilarak

idame doza 2-3 giinde gegilir.

Kritik hastaliklarda/yogun bakimda
o Biiyiik travmalar

¢ Yagami tehdit eden komplikasyonlar

Intravendz hidrokortizon 50-100 mg/m?%doz puse
edilir,

Takiben, 100-150 mg/m?/giin hidrokortizon dort doza
bdliinerek paranteral verilir.

Komplikasyon olmayan olgularda doz azaltilarak

idame doza 3-5 giinde gegilir.

FEOKROMOSITOMADA PERIOPERATIF YAKLASIM




Feokromositoma, sempatik gangliyon veya adrenal medulladaki kromafin hiicrelerinden kdken alan
katekolamin iireten tiimorlerdir. En sik adrenal bezde goriiliirken (%80-85), sempatik gangliyonlarin bulundugu
herhangi bir viicut bolgesinden de (bas, boyun, toraks, abdomen) koken alabilmektedir. Vakalarin ¢ogu sporadiktir
(%90) ve tek tarafli yerlesim 6zelligi (%70) gostermektedir. Bazi sendromik hastaliklarla birlikte de goriilebilir.
Multipl endokrin neoplazi tip 2a ve 2b’de goriilme orani yaklagik %50°dir (13, 14).

Feokromositoma endokrin acillerden olup, timériin temel tedavisi cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.
Intraabdominal yerlesimli tiimorlerde laparoskopik yaklasim agik cerrahi islemlere gore katekolaminlerin
indiikledigi hemodinamik degisiklikleri, cerrahi islem esnasindaki morbiditeyi ve hastanede kalig siiresini
azaltmaktadir (13). Cerrahi islem siirecine kadar olan temel tedavi yaklagimi ise katekolamin sentezini ve etkisini
bloke etmeye yoneliktir (15). Cerrahi siirece kadar olan dénemde akut ve kronik katekolamin artigina baglh olarak
hiperglisemi, miyokardiyal disfonksiyon, aritmi, hipertansiyon, kardiyomiyopati, pulmoner 6dem ve sok tablosu
goriilebilir. 1960’11 yillarda mortalite oranlar1 %22-50 olarak bildirilirken (14, 16, 17), giiniimiizde basarili
perioperatif yaklagimlar ile intraoperatif mortalite olduk¢a diisiik oranlara (%0-3) ¢ekilmistir (14, 16, 18).
Feokromositomali olgularda, katekolaminlerin a-agonistik etkisi nedeniyle baskilanan insiilin salinimi sonucu
preoperatif hazirlik agamasinda insiilin tedavisi gerektirebilecek siddette hiperglisemi gelisebilmektedir (16). Bu
vakalarda, maruz kalinan katekolamin etkisine bagli olarak kardiyomiyopati, ritim bozuklugu ve pulmoner 6dem
gibi komplikasyonlara egilim mevcuttur. Bu nedenle, preoperatif hazirlik doneminde vakalar bu olasi etkiler

acisindan degerlendirilmelidir (13, 14).

Perioperatif donemde kan basmcinin ve intravaskiiler voliimiin kontrol edilmesi temel amaglardan
olmalidir. Perioperatif donemde bu vakalarin yasamsal fonksiyonlari, hidrasyon durumlari, kan glukozlari yakin
ve dikkatli bir sekilde izlenmelidir. Preoperatif donemde hangi antihipertansif tedavinin etkin oldugu konusunda

net bir fikir birligi yoktur. (14, 19).

Preoperatif donem tetkikleri (18, 19);
e Biyokimyasal tetkikler (aglik kan glukozu, elektrolitler, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri)

e Tam kan sayim1 (hemotokrit, hidrasyon durumu konusunda indirekt bilgi verir)

o Elektrokardiyografi (EKG) (aritmi, hipertrofi, kardiyomyopati, dal blogu, iskemi vb.)
e Kan basinci (hipertansiyon)

e Ekokardiyografi (sol ventrikiil disfonksiyonu, dilate kardiyomyopati)

e On-arka akciger grafisi (kardiyomegali, pulmoner 6dem)

Preoperatif donem;

Preoperatif donem tedavisindeki amag, (i) kan basinci kontroliinii saglamak, (ii) kardiyak ritim
problemlerini en az diizeye diisiirmek ve (iii) intraoperatif donemde hipertansif'kriz geligsimini ve komplikasyonlari
engellemek olmalidir. Preoperatif donemde medikal tedavinin baglanma zamani ile ilgili bir uzlasi yoktur (20).
Hipertansiyonun etkin kontrolii, intravaskiiler alanin doldurulmasi (etkin hidrasyon) ve cerrahi girisim esnasindaki
risklerin azaltilmasi i¢in medikal tedavinin, cerrahi girisimden en az 7-14 giin 6nce baglanmasi 6nerilmektedir (15,

19-21). Uzun siiren katekolamin artigina bagl gelisen organ hasart (katekolaminin indiikledigi kardiyomyopati,



vaskiilit, miyokard infarktiisii, gastrointestinal yan etkiler) olan hastalarda ise planlanmis cerrahi girisimden ¢ok
Oncesinde alfa adrenerjik blokaj tedavisine baslanmalidir (20). Bu nedenle preoperatif déonemde kan basinci
kontrolii saglandig1 diistiniilen vakalarda operasyon esnasinda hipertansif atak (%30-40) gelisebilir (16, 20).
Preoperatif dénemde olasi intraoperatif hipertansif atagi 6nlemek amaciyla normotansif olgulara a-adrenerjik

blokaj ve kalsiyum kanal blokoriiniin kullanilmasi 6nerilmektedir (20).

Feokromositomal1 vakalarin preoperatif donemde intravaskiiler voliimleri vaskiiler kontraksiyon
(bliztilme) nedeniyle normalden daha diisiiktiir. Bu nedenle perioperatif donemde katekolamin etkisini ortadan
kaldirmaya yonelik girisimler voliim agiginin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (hipotansiyon) (14). Bu nedenle,
preoperatif donemde, antihipertansif tedavinin etkisine bagli olarak gelisebilecek hipotansiyon veya hipovolemiyi
en az diizeye indirmek amaciyla sivi ve tuz alimi desteklenmelidir (2). Bu yaklasim postoperatif hipotansiyon
riskini azaltacaktir (2). Yine bu donemde diyet danismanhigi verilerek, hastalarin katekolamin salinimini artiran
semptomimetik amin (tiramin) iceren gidalardan (avokado, sarap, peynir) uzak durmalari dnerilmelidir. Ayrica
hastalara yasam degisikligi Onerilerek, hastalarin agir aktivitelerden, alkol ve sigara igiminden uzak durmalar

Onerilmektedir (21).

Hemodinamik dengesizlik acisindan risk faktorleri asagida siralanmistir;

e Biiyiik timor kitlesi (>3-4 cm)
e Yiiksek katekolamin diizeyleri
e Kontrol edilmemis hipertansiyon
e Ortostatik hipotansiyon varlig

Preoperatif doinemde onerilen medikal tedaviler (13, 14, 16, 17, 19, 20, 22);

a1 ve a2 blokér-Fenoksibenzamin (Dibenzyline 10 mg tb)
e En ¢ok tercih edilen uzun etkili (yarilanma 6mrii 24 saat, etki siiresi 72 saat) antihipertansiftir.
e Yarismasiz ve geriye doniisiimsiiz alfa reseptorlerini (a1 ve o) bloke eder.

e Onerilen doz 0,25-1,0 mg/kg/giin (2x 5-10 mg, max. 1 mg/kg/giin). Eriskinlerde giinliik doz 250 mg’a
kadar ¢ikilmistir.

e Fenoksibenzamin ig¢in alternatif bir 6neri, operasyondan 3 giin 6nce, giinde 5 saat gidecek sekilde 0,5
mg/kg/doz intravendz infiizyon ile verilebilir. Bu yaklagim hastaneye yatis1 ve hastanin yakin izlemini

gerektirir.
e ilk doz, postural hipotansiyona neden olabilecegi igin yatmadan énce verilmelidir.

e Baglangi¢ dozu yiiksek gelirse, postural hipotansiyon, refleks tasikardi, senkop, bas donmesi, nazal

konjesyon ve diger yan etkiler gozlenebilir.

e Postural hipotansiyon elde edilinceye kadar veya kan basinct normal sinirlara ulagincaya kadar ilag dozu

kademeli (2-3 giin aralarla) olarak artirilir.

e Kan basincinin kontrolii (optimal blokaj) birkag giin veya birkag hafta siirebilir.



Son doz operasyondan 6nceki gece verilir. Sabah dozu ilacin uzun etkisi ve postural hipotansiyon riski

nedeniyle verilmez. Baz1 klinikler, intraoperatif ve postoperatif donemde direngli ve agir hipotansiyon

gelisimini 6nlemek amaciyla fenoksibenzemin tedavisinin operasyondan 24-48 saat oncesi kesilmesini

Onermektedirler (22).

Intraoperatif hipotansiyon riski yiiksek bir hasta ise sabah fenoksibenzamin dozu yerine daha kisa etkili

prazosin verilebilir.

Tiirkiye’de yoktur. Yurt digindan temin edilmelidir.

a. Fenoksibenzamin i¢in etkin doza ulasilma kriterleri (erigskin ¢caligmasi verisidir) (21, 23).

Kan basmcinin otururken 130/80 mmHg’den diisiik, sistolik kan basincinin 90 mmHg’den yiiksek
olmasi (etkin alfa blokaj gostergesidir),

Nabzin otururken 60-70 /dk, ayakta 70-80 /dk araliginda olmasi,

Cerrahiden 36 saat 6ncesine kadar 165/90 mmHQ’y1 asan kan basinci degerleri nin olmamasi,
EKG’de 2 haftadan uzun siire ST ve T degisikliklerinin olmamasi,

Bes dakikadan daha kisa araliklarla bir veya birden fazla prematiir ventrikiiler kontraksiyonlarin
olmamasi,

Postural hipotansiyonun varligi (<%15 diisiis)

b. Fenoksibenzaminin avantajlar (20, 24)

Geriye doniisimsiiz ve yarismasiz o1 Ve op blokaj yapar ve etkisinin ortadan kalkmasi igin bu
reseptorlerin tekrar sentezlenmesi gerekir. Bu nedenle, antihipertansif etkiniigi u,un siirelidir ve

intraoperatif donemde hipertansif kriz riski diigiiktiir.

c. Fenoksibenzaminin dezavantajlari (20, 24)

Preoperatif donemde intravaskiiler voliim yeterince doldurulamamus ise, tiimor kitlesi ¢ikarildiktan

sonra, ilacin etkinliginin uzun olmasi nedeniyle postoperatif donemde hipotansiyon riski yiiksektir.

Ortostatik hipotansiyon ve refleks tasikardi (nabiz >80/dk, presinaptik o. blokaj nedeni ile
norepinefrin salinimi inhibe edilemez) riski yiiksektir refleks tasikardi veya ortostatik hipotansiyon
varlig1 etkin alfa blokaj gostergesidir, doz azaltilmamalidir. Refleks tagikardi durumunda tedaviye

B-blokor (tercihen kardiyoselektif) eklenmeli ve olgunun hidrasyonu ve tuz alimi artirtlmalidir (25).

Fenoksibenzamin yurt digindan temin edilemediginde preoperatif donemde kan basinci kontrolil i¢in 6nerilen diger

antihipertansifler asagida belirtilmistir (15, 16, 20, 26, 27).

I1.a1-blokor (prazosin, dokzasosin, terazosin) (15, 18)

Fenoksibenzamin tedavisine alternatif olarak kullanilirlar.

Kisa etkili (yarilanma 6mrii 2-3 saat, etki siiresi 10-24 saat) secici az-blokaj yapar.



e Postural hipotansiyon riski nedeni ile baslangi¢c dozu aksam yatarken verilmelidir.
e Presinaptik a reseptor blokaji yapmadigi i¢in refleks tagikardi riski diistiktiir.

o Fenoksibenzamin tedavisine gére as-blokdrlerin yarilanma 6mriiniin kisa olmasi nedeni ile preoperatif ve

intraoperatif hipertansif atak riski yiiksek, postoperatif hipotansiyon riski diigiiktir.
¢ Yarilanma 6miirlerinin kisa olmasi nedeniyle cerrahi 6ncesi sabah dozu verilmelidir.

e Bazi durumlarda, postoperatif hipotansiyon riskini kontrol etmek amaciyla fenoksibenzamin yerine

cerrahi Oncesi sabah selektif oi-blokor onerilmektedir.
»  Prazosin (19, 28);

7

«  En sik kullanilan anti-hipertansif a;-blokordiir.

«»  Yarilanma omrii 2-3 saat, etki stiresi 10-24 saattir.

s 5 pg/kg/doz (test dozu), 6-35 pg/kg/doz, 3-4 dozda (maksimum doz 20-24 mg/giin)

% 0,5-1,0 mg/doz (veya 0,05-0,1 mg/kg/giin) baslanir. 0,5 mg artiglarla giinde 4-6 doza kadar artirilir.

% Senkop, ortostatik hipotansiyon, nazal konjesyon, priapizm en énemli yan etkileridir.

> Doksazosin (29);

®,

s 0,5-1 mg/giin veya 0,03 mg/kg, 2 dozda baglanir, kan basinci kontrol edilinceye kadar 1,5 mg/giin
(0,1 mg/kg) doza kadar artirilir (maksimum doz 4 mg/giin)

«»  Gunde 1-2 dozda verilir.

«»  Yarilanma omrii 22 saat, etki siiresi 24 saatten uzun siirebilir.

Fenoksibenzamin ve doksazosin arasindaki farklar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Fenoksibenzamin ve doksazosin farklari (22)

Dokzasosin Fenoksibenzamin
Segici (sadece as-antgonist) Segici degil (al-a2 antagonist)
B-blokor kullanimi gerektirmez B-blokor kullanimi gerektirir (refleks tagikardi)

Santral yan etki (bas agrisi, burun akintisi) | Santral yan etki (bas agrisi, burun akintisi) siktir

goriilmez
Postural hipotansiyon goriilmez Postural hipotansiyon siktir
Periferik 6dem gozlenmez Periferik 6dem siklikla gozlenir
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Intraoperatif hipotansiyon riski diisiik Intraoperatif ve postoperatif hipotansiyon riski yiiksek

Postoperatif ilk giin a;-blokaj kisa siireli Postoperatif a1-0, blokaj uzun siirelidir

I1l. Kalsiyum kanal blokérleri (Nifedipin veya nikardipin)

>

a-blokorlerden daha az etkindir ve o1-blokér olmadigi durumlarda alternatif tercihtir.

Vaskiiler diiz kas hiicrelerinde noradrenalin aracilikli kalsiyum girisini bloke ederek tagikardiyi ve
hipertansiyonu kontrol ederler.

a-blokdrler dozunu artirma gereksiniminin oldugu ancak yan etki nedeni ile artirilamadigi durumlarda a-

blokérler kombine edilmelidirler.
Kombine edilmedikleri durumda intraoperatif hipertansiyonu ve tasikardiyi engellemezler.

Kalsiyum kanal blokorleri normotansif periyod esnasinda hipotansiyona ve ortostatik hipotansiyona

neden olmazlar.

Katekolaminlerin indiikledigi koroner arter spazmini dnlerler.

Nifedipin (29);
¢ 0,1-0,25 mg/kg/doz (4 saat aralarla), maksimum 0,5 mg/kg/doz veya 10 mg/doz (maksimum 60
mg/giin)
+ Kan basicinin ani diismesine neden olabilir.

++ Damar diiz kas hiicrelerine noradrenalin aracilikli kalsiyum girisini engellerler.

Nikardipin (13, 15, 19, 30, 31);

«  Perioperatif donemde kan basict kontrolii igin operasyondan 3-10 giin oncesinde baslanmak
kaydiyla agizdan kalsiyum kanal blokorii ve intraoperatif donemde intravendz nikardipin tedavisi

de kullanilmaktadir.
«  Cocukluk déoneminde kullanimu ile ilgili FDA onay: yoktur.
s 0,5-4 pg/kg/dak IV inflizyon veya bolus (30 pg/kg, 2mg/doz kadar)

«  Erigkinlerde 5 mg nikardipin 1 saatlik infiizyon ile baglanir, 5 dakika aralarla 2,5 mg kan basinci

kontrol edilinceye kadar artirilir (maksimum 15 mg/saat)
% Yarilanma 6mri 2-4 saat, etki siiresi 8 saat
% Intraoperatif hipertansiyon kontroliinde de kullanilmaktadir.

< Refleks tasikardiye neden olabilir.
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>

(AVA

>

Amilodipin (32)

% > 6 yas kullanilir
% 2,5-5 mg/doz baglanmali, maksimum dozu 0,34 mg/kg/giin (10 mg/giin)

a ve B adrenerjik blokor (20, 29, 31);
Labetolol

¢ o ve B adrenerjik blokordiir.
¢ Feokromasitomada birincil tercih olmamalidir.

¢ Oral verildigi durumlarda o ve 3 antagonistik aktivite oran1 1/7°dir. Bu 6zelligi nedeni ile hipertansif

krize neden olabilir.
¢ Antihipertansif etkin bir ilacin a ve [ antagonist orani 4/1 olmalidir.
¢ 0,2-1,0 mg/kg/doz bolus (maksimum 10-40 mg/kg/giin (1200 mg/giin) veya maksimum 40 mg/doz)
% 0,25- 3 mg/kg/saat infiizyon

% Astim ve ciddi kalp yetmezliginde verilmemelidir.

V.Anjiotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorii (30, 33)

VI1.Tir

e Enalapril

+¢+ Oral doz; 0,05-0,1 mg/kg 2 dozda, maksimum 0,6 mg/kg/glin (40 mg/giin)
¢ 1V bolus; 0,05-0,1 mg/kg/doz (1,25 mg/doz’a kadar)

¢ Uzamis hipotansiyona neden olabilir.

ozin hidroksilaz inhibitori (14, 15, 17, 20, 34)

Metirozin (a-Methyl-I-tyrosine) (Demser 250 mg kapsiil)
+ Katekolamin sentezinde hiz kisitlayici enzim olan tirozin hidroksilaz enziminin blokoriidiir.
% Alfa-blokérlerler ile birlikte kullanilmalidir.

+¢ Fenoksibenzamin tedavisine direng gosteren (tlimér kitlesi biiyiik veya metastatik) hipertansif vakalarda

cerrahiden birkag giin 6nce antihipertansiflerle birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir.
+ Bu enzimin bloke edilmesi ile katekolamin tiretiminde %50-80 oraninda azalma gézlenir.
+ Metirozin tedavisinin 12 yas altinda kullanim onay1 yoktur.

% On iki yag ve lizerinde Onerilen metirozin dozu 3-4 X 250 mg (maksimum 4 g/giin) olup, cerrahi islemden

2 hafta 6ncesinde ilaca baslanilmas1 énerilmektedir.ilag 1,5-2,0 gr/giin dozuna kadar ¢ikilabilir.

¢ Maksimum etki 3.giinde gelisir.
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¢ Tirkiye’de yoktur, yurt disindan temin edilmektedir.

+ Santral sinir sitemine ge¢isi nedeniyle, sedasyon, depresyon, uykusuzluk, anksiyete, galaktore, ishal ve

ekstrapiramidal bulgulara neden olabilir.

VII. B-blokérler, B1 ve B2 antagonistik (propranolol, metoprolol, atenolol) (13, 14, 16, 20, 34);

Alfa-blokorlerin neden oldugu refleks tasikardi (>80/dk) veya aritmi gelismesi durumunda kullanilirlar.
e Bu amagla en sik propranolol, atenolol veya metoprolol kullanilir.

e Alfa-blokor tedavisinden once PB-blokdr tedaviye baglanmamalidir. Oncesinde baglanirsa ciddi

hipertansif krize neden olabilir.
o o blokor tedavi baslandiktan en az 2-3 giin sonra tasikardi geligirse baglanmalidir.

o Katekolaminlerin indiikledigi kardiyomiyopati durumunda da kullanilmamalidir. (pulmoner &dem

riskini artirir, bradikardi, hipotansiyon, asistolik arrest riski)

e Non selektif (B1 ve B2) antagonistler obstruktif hava yolu hastaliginda tercih edilmemlidir.

Kardiyoselektif (B1) antagonistler tercih edilmelidir.
» Propranolol (29, 32);
¢ B1-B2 antagonistidir (selektif degildir)
s 1-2 mg/kg/giin, [2-4 dozda, maksimum 8 mg/kg/giin (640 mg/giin)]
» Metoprolol (32, 35)
«+ B1 antagonistidir (selektiftir)
+« 0,1 mg/kg 5 dakikada IV bolus, her 5. dakikada maksimum 3 dozda, sonra 1-5 pg/kg/dakika
+¢+ Oral doz 1-2 mg/kg 3-4 dozda (6 yas lstii)
> Atenolol (32)
< Pl antagonistidir (selektiftir)

< 0,5-2 mg/kg/giin (maksimum 100 mg/giin, 1-3 dozda)

Preoperatif Hedefler

Cocukluk yas grubu i¢in net bir hedef yoktur. Asagida erigkin 6nerileri belirtilmistir (20):
e Kan basinci otururken 130/80 mmHg’nin altinda ve ayakta iken 80/45 mmHg’nin iizerinde olacak
o Kalp tepe atimu, otururken 60-70/dk, ayakta iken 70-80/dk’dan fazla olmayacak.

e Tasikardi beklenen yan etkidir (fenoksibenzamin), etkin blokaj gostergesidir.

Refleks Tasikardi varh@inda(25);
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1. Vazadilatasyona bagl gelisen intravaskiiler acik kapatilmali (hidrasyon ve tuz alimi artirilmalr)
2. Beta-blokor eklenebilir (Tam alfa blokaj olusturulmadan eklenmemelidir)

3. Fenoksibenzamin dozu azaltilmalidir

Preoperatif hipertansiyon kontrolii i¢cin kombinasyon onerileri (21, 34)
1. Tercih
Fenosibenzamin kombinasyonlar1
I.  Fenoksibenzamin
I1. Fenoksibenzamin + Propranolol(refleks tasikardi)
I11. Fenoksibenzamin + Propranolol(refleks tasikardi)+kalsiyum kanal blokorii
IV. Fenoksibenzamin + Propranolol(refleks tasikardi) +kalsiyum kanal blokorii + metirozin
2. Tercih
Doksazosin (veya Prazosin) kombinasyonlar1 (2. tercih)
I.  Doksazosin (veya Prazosin)
Il.  Doksazosin (veya Prazosin) + Propranolol (refleks tasikardi)
I11.  Doksazosin (veya Prazosin) + Propranolol (refleks tasikardi) + kalsiyum kanal blokorii
3. Tercih
Kalsiyum kanal blokorii ve kombinasyonlar (Hafif vakalarda tercih edilmelidir, miimkiinse tek basina
kullanilmamalidir)
I.Kalsiyum kanal blokorii (3. tercih)

I1.Metirozin ile kombine edilebilir

Operasyon oncesi gece
e Yeterli hidrasyon i¢in s1v1 takilmali (2500-3000 cc/m?/giin, % SF)

o Fenoksibenzamin 1 mg/kg/doz oral verilir. Gerekirse 1 g metirozin de ilave edilebilir.
intraoperatif donem

Hasta ameliyathaneye sarsilmadan transfer edilmelidir. Transfer esnasinda ve operasyon siiresince nabiz
(pulse) oksimetresi, kan basinct ve EKG ile kalp atimi hiz1 izlenmelidir (19). indiiksiyon dncesi dneriler Tablo
2’de dzetlenmistir (19). Intraoperatif donem deneyimli bir anestezi uzmam tarafindan yonetilmelidir. Mutlaka iki
damar yolu bulunmalidir. Kullanilan anestezik maddenin katekolamin duyarliligini artiricr etkisi olmamalidir
(duyarlihig: artiran ilaglar; izofluran, sevofluran, enfluran ve vekuronyum). Ayrica tubokiirarin, atrakuryum,
siiksinilkolin gibi noromuskiiler blokorlerler anestezide sik kullanilan ve katekolamin salinimini artiran ilaglar
olup, feokromasitoma olgularinda tercih edilmemelidirler (21). Fentanil, remifentanil ve propofol
feokromasitomada 6nerilen analjezik ve anestezik ilaglardir. Intraoperatif donemde yetersiz hidrasyona bagl
hipotansiyon veya katekolamin desarjina bagl yasam tehdit eden hipertansiyon ataklari gelisebilir. Preoperatif
donemde hidrasyonun iyi saglanmadigi durumlarda en 6nemli risk tlimériin ¢ikarilmasindan sonra gelisebilen
hipotansif soktur. Bu nedenle, bu vakalarin preoperatif donemde hidrasyonu (bol sivi ve tuzlu tiiketim) ve
antihipertansif tedavisi iyi bir sekilde diizenlenmelidir (17). Ayn1 zamanda, hem tiimér ¢ikarilirken hem de damar

ligasyonu yapilirken anestezistin haberinin olmasi gerekir (21). Timér kitlesi ¢ikarilirken veya damar ligasyonu
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yapilirken masif intravendz sivi inflizyonu uygulanmali ve vazdilator tedavi kesilmelidir (21). Katekolaminlerin
indiikledigi pulmoner 6dem riski olan hastalarda ise intravendz sivinin inflizyon hizinmin 10 mL/kg/saati gegmemesi
Onerilmektedir (2). Yeterli alfa-blokaj saglanmamis ise operasyon sirasinda tiimoral dokunun manipiilasyonu ve
anestezik maddelerin neden oldugu indiiksiyon katekolamin desarjina neden olarak hipertansif krize, aritmiye ve
sok tablosuna da neden olabilir (15, 17, 26). Eger bilateral adrenelektomi yapiliyorsa, hastalara stres dozunda
kortikosteroid tedavi baslanmalidir.

Tablo 2. Anestezi indiiksiyonu 6ncesi dikkat edilmesi gereken durumlar ve 6neriler

e Preoperatif donemde anksiyolitik verilmelidir.

o Arteriyal kateter yerlestirilmeli ve invaziv kan basinct monitérizasyonu yapilmalidir.

e Antihipertansif tedavi ve hidrasyonun yapilabilmesi igin intravendz kateter yerlestirilmelidir.

e Intravaskiiler voliimiin izlenebilmesi i¢in santral vendz kateter yerlestirilmeli ve santral vendz basing

monitdrizasyonu yapilmalidir.

¢ Hemodinamik dalgalanma durumunda hastalar antihipertansif ilaglar ve adrenerjik antagonistler ile tedavi
edilmelidir.

e Timoriin ¢ikarilmasindan sonra hasta hipotansiyon ve hipoglisemi agisindan izlenmelidir.

Intraoperatif donemde hipertansif kriz varliginda kullanilmas1 gereken kisa etkili antihipertansif etkili ilaglar ve

bu ilaglarin dozlar asagida belirtilmistir (14, 15, 19, 27, 31, 36);

. Fentolamin; %1 soliisyondan 2-5 mg IV bolusu takiben siirekli inflizyon seklinde verilir (100 mg
fentolamin 500 mL %35 Dekstroz iginde veya 1-4 ng/kg/dk).
1. Hidralazin; 01-0,3 mg/kg 3-4 saat ara ile IV
I11. Sodyum nitroprussit; 0,2-4 png/kg/dakika, 3-5 dakika aralarla, kan basinci kontrol edilinceye kadar artis
hiz1 0,5-1 pg/kg/dak olmalidir; maksimum 10 pg/kg/dak.
IV. Nitroglycerin; 0,25-0,5 pg/kg/dak, 5 dakika aralarla, kan basinci kontrol edilinceye kadar artis hiz1 0,5-1,0
pg/kg/dak olmalidir; maksimum 20 pg/kg/dak
V. Fenoldopam; D1 parsiyel agonist/antagonist, 0,2-08 pg/kg/dakika, IV inflizyon
VI. Magnezyum siilfat; Katekolamin salinimini ve adrenerjik yaniti azaltir, 40-60 mg/kg yiikleme (10 dk),
15mg/kg/saat idameden devam edilir.
VII. Esmolol; Cok hizl etkili ve yarilanma 6mrii ¢ok kisa (10 dakika) selektif 1 antagonisttir. Kalp hizin1 gok
hizl1 kontrol etmektedir.
1. 300- 500 pg/kg (1 dakika puse), 50 pg/kg/dk infuzyon, 5. dakikada yanit yok
2. 300-500 pg/kg (1 dakika puse), 100 pg/kg/dk infuzyon, 5. dakikada yanit yok
3. 300-500 pg/kg (1 dakika puse), 150 pg/kg/dk infuzyon, 5. dakikada yamt yok
4. 300-500 pg/kg (1 dakika puse), 200 ug/kg/dk infiizyona devam edilir
VIII. Nikardipin (15, 30, 31)
< 0,5-4 pg/kg/dak IV inflizyon veya bolus (30 pg/kg, 2 mg/doz’a kadar)
% Intraoperatif dénemde tiimoriin ¢ikarilmast sirasinda tek basina nikardipin hemodinamik dengeyi

saglayamayabilir.
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IX. Labetolol; Segici al blokor etkisi var iken, B blokor segiciligi yoktur. Kalp hizini ve kan basincim

azaltmaktadir. B/a etkinligi intavendz verildiginde 7/1, oral verildiginde 3/1°dir. Pulmoner vaskiiler direnci

azaltmakta ve refleks tagikardi gelisimini engellemektedir. Magnezyum siilfat ile kombine edildiginde

etkindir.

s 0,2-1,0 mg/kg/doz bolus (40 mg/doz’a kadar)

% 0,25- 3 mg/kg/saat infliizyon

Tablo 4. Feokromositomada preoperatif medikal tedavi yaklagimi (Cerrahi girisimden 2 hafta once) (15, 17, 20)

(13, 26, 27).

Ila¢ Adv/Ticari Adi

Etki Mekanizmasi

Dozu

Yan Etki

Fenoksibenzamin
(Dibenzylin 10 mg tb)

a1 ve a2 antagonist

0,2-1,0 mg/kg/giin (2x5-10mg)
tek dozda aksam baslanir, kan
basimec1 kontrol edilinceye kadar
0,5 mg/kg artislar yapilir.
Maksimum doz 1 mg/kg/giin.

Hipotansiyon, refleks
tasikardi, nazal konjesyon,
sedasyon, yorgunluk,
retrograd ejakiilasyon,
postoperatif hipotansiyon
riski 1

blokorii

veya bolus (30 pg/kg, 2mg/doz
kadar)

Prazosin oy antagonist 5 pg/kg/doz (test doz), Senkop, ortostatik
6-35 pg/kg/doz 3 dozda hipotansiyon, nazal
(maksimum 20-24 mg/giindiir) konjesyon, priapizm,

postoperatif hipotansiyon
riski |

Doksazosin a1 antagonist 0,5-1 mg/giin veya 0,03 mg/kg, | Senkop, ortostatik
1-2 dozda baslanir, hipotansiyon, nazal
Kan basinci kontrol edilinceye konjesyon priapizm, postop
kadar 1,5 mg/giin (0,1 mg/kg) hipotansiyon riski |
doza kadar artirilir (maksimum 4
mg/giin)

Propranolol B1-B2 antagonist 1-2 mg/kg/giin, [2-4 dozda, Halsizlik, bas donmesi,
maksimum 8 mg/kg/giin (640 bradikardi,
mg/giin)|
1V:0,01-0,1 mg/kg/doz 2-4
dozda

Metoprolol B1 antagonist IV doz: 0,1 mg/kg 5 dakika 1V Halsizlik, bas donmesi,
bolus, sonra 1-5 pg/kg/dakika bradikardi
Oral doz: 0,5-2 mg/kg 3-4 dozda
(6 yas ustii), maksimum oral doz
6 mg/kg/giin (200 mg/giin)

Atenolol B1 antagonist 0,5-1,5 mg/kg/giin (maksimum Halsizlik, bas  donmesi,
2mg/kg/gilin veya 100 mg/giin, bradikardi
1-3 dozda)

Labetolol a ve P adrenerjik 0,2-1,0 mg/kg/doz bolus (10-40 | Depresyon, bulanik goérme,

antagonist mg/kg/giin, 40 mg/doz’a kadar) | kalp yetmezligi, nefes darligi,

0,25- 3 mg/kg/saat inflizyon idrar zorlugu, v.b

Nifedipin Kalsiyum kanal 0,1-0,25 mg/kg/doz (4 saat Bas agrisi, 6dem, karaciger

blokorii aralarla), maksimum 0,5 enzimlerinde artig, halsizlik,

mg/kg/doz veya 10 mg/doz yorgunluk, bas donmesi
(maksimum 60 mg/giin)

Nikardipin Kalsiyum kanal 0,5-4 ng/kg/dak. IV infiizyon Bulanti, kusma, bas agrisi, bas

donmesi, karm agrisi
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Amlodipin Kalsiyum kanal >6 yas Bas agrisi, 6dem, yorgunluk,
blokorii 2,5-5 mg/doz baglanmali, uyku basmasi, bulanti, karin
maksimum dozu 0,34 agrisl, yﬁz.(.ie .klzarma’
carpinti, bag donmesi
mg/kg/giin (10 mg/giin)
Metirozin Tirozin hidroksilaz | 3-4x125 veya 250 mg (mak. 4 Agir  letarji,  sedasyon,
(Demser 250 mg | inhibitorii gr/giin) ektrapiramidal bulgular,
kapsiil) gastrointestinal yan etkiler
(ishal)
Enalapril Anjiotensin Oral doz 0,05-0,1 mg/kg, 2 Bag donmesi, bulanik gérme,
doniistiiriicti enzim dozda, maksimum 0,6 oOksiirtik, bulanti, bag agrisi,
(ACE) inhibitorii mg/kg/giin (40 mg/giin) nefes darligi, v.b
IV bolus 0,05-0,1 mg/kg/doz
(1,25 mg/doz’a kadar)

Feokromositomali hastalarda perioperatif donemde kullanilan ilaglar ve dozlar1 Tablo 4 ve 5°de 6zetlenmistir.

Postoperatif

* Postoperatif donemde tiim olgular yogun bakimda olasi komplikasyonlar (hipertansiyon, hipotansiyon,

hipoglisemi, hiponatremi, v.s) agisindan 24-48 saat boyunca izlenmelidir (21).

* Hipoglisemi: Preoperatif dénemde artmis olan katekolamin diizeylerinin postoperatif donemde normale
gelmesi ile birlikte artan insiilin diizeyi hipoglisemi gelisimine neden olabilmektedir. Bu agidan hastalar
postoperatif donemde (48 saat) kan glukozu agisindan izlenmelidirler (13, 14, 16, 27).

* Hipertansiyon: Postoperatif dénemde agr1 ve agir1 hidrasyona bagli olarak vakalarin %27-38’inde
paroksismal Ozellik gostermeyen hipertansiyon goriilebilmektedir (17). Bazi hastalarda asirt sivi
yiiklenmesi ve katekolaminlerin indiikledigi miyokardiyal disfonksiyon sonucu pulmoner 6dem gelisebilir
(13, 14). Bu dénemde agir1 hidrasyondan da kagimilmalidir (16).

* Hipotansiyon: Postoperatif donemde alfa-blokaj etkisinin devam etmesi durumunda, yeterli hidrasyon
yapilmayan olgularda sik gézlenen bir komplikasyondur.

Inatc1 hipotansiyon varhiginda;
% Kanama
¢ Yetersiz hidrasyon
+» Anestezi yan etkisi

inatg1 hipertansiyon varhginda (%27-38)

*,

o

®,

¢ Otonom refleksin geri doniisii

>

.0

» Renal arterin yanlislikla baglanmasi

>

D3

» Tiimor dokusunun tam ¢ikarilamamasi

» Fazla sivi (miyokardiyal disfonksiyon, pulmoner 6deme neden olabilir)
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Yiiksek risk grubu

\ 4

a-adrenerjik blokor
1. Tercih Fenoksibenzamin
2. Tercih Prazosin, Dokzasoisn

Guin agiri kan basinci kontroliine gére
dozu artir

Tasikardi (refleks) gelisirse
>80 /dak.

B-blokoér ekle (tercihen B1 blokér)
a- blokér tedavisinden 2-3 giin sonra

Metirozin (Demser tb)
Temin edilebilmisse

Kalsiyum kanal blokérii

Sivi tedavisi
Ameliyattan 6nceki gece Fenoksibenzamin ve
Demser dozu verilir

Diistik risk grubu

Kalsiyum kanal blokorii
Tedavi slresi 10-14 giinden kisa surebilir
Kan basincina gore dozu ayarla

=
=3
oo
<
0y
2
. Kan basincini
et
2 ve
) Nabzi kontrol et
o
]
7]
S
o

Metirozin (Demser tb)

Temin edilebilmigse

v
c
o
>
«n . .
o Sivi tedavisi
§_ Ameliyattan 6nceki gece Demser dozu verilir

Postoperatif

Sivi tedavisi g

Postoperatif

Sekil 1. Feokromasitoma’da perioperatif tedavi yonetimi
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