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SÜRRENAL HASTALIKLAR CERRAHISI

ENDIKASYONLAR
Cerrahi tedavi kapsamındaki adrenal lezyonla-
rın çoğu, fonksiyonel adrenokortikal adenomlar, 
feokromositomalar ve adrenal insidentalomalar 
dahil olmak üzere tek taraflı, benign olduğu var-
sayılan tümörlerdir. Daha az yaygın olan diğer 
cerrahi endikasyonlar arasında adrenokortikal 
kanser, adrenal kistler, ganglionöromlar, miyelo-
lipomlar, androjen salgılayan tümörler ve makro-
nodüler adrenal hiperplazi gibi iki taraflı lezyon-
lar yer alır(1).

AMELIYAT HAZIRLIĞI
Feokromasitoma tanısı konduğunda, tüm hasta-
lara uygun tıbbi hazırlığın ardından feokroma-
sitoma rezeksiyonu yapılmalıdır. Feokromosito-
ma paroksizmini tetiklediği bilinen ajanlardan 
(örneğin, alfa-adrenerjik blokajın yokluğunda 
beta-adrenerjik bloker, glukagon, histamin, me-
toklopramid, yüksek doz kortikosteroidler) ka-
çınılmalıdır(2).Feokromositomanın rezeksiyonu 
yüksek riskli bir cerrahi işlemdir ve deneyimli 
bir cerrah/anestezi uzmanı ekibi gerektirir. Kar-
diyovasküler ve hemodinamik değişkenler ya-
kından izlenmelidir. İntraarteriyel basınç ve kalp 
ritminin sürekli ölçümü gereklidir. Konjestif kalp 

yetmezliği veya azalmış kalp rezervi durumun-
da pulmoner kapiller kama basıncının izlenmesi 
endikedir. Preoperatif tıbbi tedavi şunları amaç-
lamaktadır: Hipertansiyonun kontrol edilmesi 
(ameliyat sırasında hipertansif krizin önlenmesi 
dahil) ve taşikardinin kontrol edilmesi

Hacim genişlemesi başka nedenlerle ameliyat 
edilen (ve bu nedenle ameliyat öncesi tıbbi teda-
vi görmemiş) tanı konulamamış feokromositoma 
hastalarında, cerrahi mortalite oranları ölümcül 
hipertansif krizler, malign aritmiler ve çoklu or-
gan yetmezliği nedeniyle artar(3). Katekolamin 
salgılayan neoplazmaları olan tüm hastalar için 
bir tür preoperatif farmakolojik hazırlık endike-
dir. Farklı yaklaşımları karşılaştıran hiçbir rando-
mize, kontrollü çalışma yoktur ve feokromasito-
ma hastalarında cerrahiye hazırlık için evrensel 
olarak kabul edilmiş bir yöntem yoktur(4).

Kombine alfa ve beta-adrenerjik blokaj- Kom-
bine alfa ve beta-adrenerjik blokaj, kan basıncını 
kontrol etmeye ve intraoperatif hipertansif kriz-
leri önlemeye yönelik bir yaklaşımdır. Alfa-ad-
renerjik blokaj: Kan basıncını normalleştirmek 
ve kasılmış intravasküler alanı genişletmek için 
ameliyattan en az 7 gün önce bir alfa-adrenerjik 
bloker verilir. Yakın zamanda geçirilmiş miyo-
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10 ila 15’inde ortaya çıkabilir(17). Feokromasito-
ma nedeniyle adrenalektomi yapılan hastalarda, 
sırasıyla <55 mg/dL (2,78 mmol/L) ve <70 mg/dL 
(3,89 mmol/L) serum glukoz kesim değerlerine 
göre hastaların yüzde 4 ila 43’ünde postoperatif 
hipoglisemi gelişebilir. Bu nedenle ameliyat son-
rası ilk 24 ila 48 saat boyunca serum glukozunun 
izlenmesi gerekmektedir(2).
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