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Olgu Sunumu

Atan Kalbe Baypas Cerrahisi Uygulanan Adrenal
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OZET

Glukokortikoidler fizyolojik ve cerrahi stres durumun-
da homeostazisi saglamak i¢in adrenal korteksten yiik-
sek miktarlarda salinir. Ancak, adrenal yetmezligi olan
olgularda, anestezi ve cerrahi strese ya da glikokortiko-
id tedavisinde yetersizlige bagh yasam tehdit eden ad-
renal kriz geligebilir. Bu olgu sunumunda, Cushing
Sendromuna bagh bilateral adrenalektomi ameliyat ge-
¢irmis ve uzun yillar glikokortikoid tedavisi alan bir ol-
guda, atan kalpte baypas cerrahisi sirasinda bagarih ge-
kilde uygulanan anestezi teknigi ve kortizol tedavisi tar-
tistlngtir.

Anahtar kelimeler: Atan kalp, koroner arter
baypas, adrenal yetmezlik,
kortizol, anestezi

SUMMARY

Anesthetical Approach in a Patient Undergoing Bea-
ting Heart Coronary Artery Bypass Surgery with Ad-
renal Insufficiency

Glucocorticoids were released with a high amount from
adrenal cortex in physiological and surgical stress situ-
ations to supply homeostasis. But the patients who had
adrenal insufficiency, as a result of anesthesia and sur-
gical stress or the insufficiency in glucocorticoid treat-
ment, life threating adrenal crisis can exist. In this case
report, we discuss the successful anesthesia technique
and cortisol treatment in a patient who underwent bea-
ting heart coronary artery bypass surgery with bilateral
adrenalectomy surgery for Cushing Syndrome and who
have been taken glucocorticoid treatment for several
years.
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Glukokortikoidler fizyolojik ve cerrahi stres du-
rumunda homeostazisi saglamak icin adrenal
korteksten yiiksek miktarlarda salinir. Ancak,
adrenal yetmezligi olan olgularda anestezi ve
cerrahi strese ya da glikokortikoid tedavisinde
yetersizlige bagli yasami tehdit eden adrenal
kriz geligebilir (1),

Cerrahi islem, katabolik ve immiin sistemi bas-
kilayici hipofiz hormonlarinin salinimi ile bir-
likte sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna
neden olur. Kalp hastalig1 olan olgularda bu
stres yanit daha belirgindir. Boylece, dolasimda-
ki kortizol ve katekolamin miktarinin artmasina
bagl olarak kalp hiz1 ve arter basincinda degi-
siklikler olur. Bu nedenle ameliyat sirasinda
strese yanit1 azaltmak icin iyi bir analjezi ve hip-
noz saglamak gereklidir .

Kardiyopulmoner baypas (KPB) ile yapilan kalp
cerrahisinin mortalite ve morbidite oranlarinin
atan kalpte baypas cerrahisine (AKBC) gore da-
ha fazla oldugu diisiiniilmektedir. Buna baglh
olarak ozellikle ek sistemik hastaliga sahip yiik-
sek riskli olgularda gelisebilecek komplikasyon-
larin azaltilmas: amaciyla AKBC’nin tercih
edilmesi daha avantajli goziikmektedir 4.

Bu olgu sunumunda, Cushing Sendromuna bag-
I1 bilateral adrenalektomi ameliyati gegirmis ve
uzun yillar glikokortikoid tedavisi alan bir olgu-
da, AKBC sirasinda basarili sekilde uygulanan
anestezi teknigi ve kortizol tedavisi tartigilmis-
tir.

OLGU SUNUMU

Stabil olmayan anjina nedeniyle hastanemize
bagvuran 71 yasindaki kadin olguya yapilan ko-
roner anjiografi sonucunda, sol on inen arter
proksimalinde ciddi darlik tespit edildi ve
AKBC karar verildi. Hikayesinde, 18 yil once
Cushing Sendromu nedeniyle bilateral adrena-
lektomi ameliyati gecirdigi, fludrokortizon ve
prednizolon tedavisine baslandig1 ve sonrasinda

giinde 5 mg prednizolon tedavisi almaya devam

-----

Premedikasyon amaciyla, anestezi indiiksiyo-
nundan 15 dk. 6nce, intravendz (iv) 2 mg mida-
zolam uygulandi. Olguya ameliyat odasina alin-
diktan sonra, maske ile 5 L dk-! oksijen verildi.
Anestezi indiiksiyonuna baglamadan 6nce; EKG
ve puls-oksimetre (SpO,) monitdrizasyonunu
takiben 16 G kaniille her iki koldan ven kaniilas-
yonu saglandi ve % 1°lik lidokain ile lokal anes-
tezi yapilarak radiyal arterden 20 G kaniille ar-
teriyel kaniilasyon gerceklestirildi. Anestezi in-
diiksiyonuna kadar 5 mL kg-! % 0.9 NaCl soliis-
yonu ve ameliyat boyunca sivi gereksinimine
gore 1-5 mL kg % 0.9 NaCl soliisyonu infiize
edildi.

Anestezi indiiksiyonu 1 mg kg! lidokain, 1.5
mg kg1 propofol, 1 pg kg-! remifentanil ve 0.1
mg kg-! vekuronyum ile gergeklestirildi. Anes-
tezi idamesi hemodinamik duruma gére 50-100
pg kgt dk-! propofol ve 0.1-0.3 pg kg-! dk-! re-
mifentanil ile saglandi, N,O kullanilmadi. Olgu
ACT degeri 250 sn. civari olacak sekilde hepa-
rinize edildi ve AKBC gerceklestirildi. Olgunun
preoperatif, entiibasyon, sternotomi ve ameliyat
sonras1 ortalama arter basinct (OAB), kalp atim
hiz1 (KAH) degerleri kaydedildi (Tablo 1). Ol-
gumuzda intraoperatif donemde yalnizca kalbin
maniiplasyonu sirasinda hipotansiyon goriildii.
Bu durum iv sivi voliimiinii artirarak hemen dii-
zeldi. Bunun diginda olgumuzda herhangi bir
hemodinamik bozulma olmadigindan sempato-
mimetik ajan kullanilmadi. Anestezi 180 dk.,
cerrahi 150 dk. siirdii. Ameliyat sonunda yogun

Tablo 1. Olgunun hemodinamik verileri.

Giris Entiibasyondan Sternotomiden Ameliyat

sonra sonra sonu
OAB 95 84 78 77
(mmHg)
KAH 65 70 66 80
(atim/ dk.)

OAB: Ortalama arter basinci; KAH: Kalp atim hizi.
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bakim iinitesine entiibe halde gétiiriilen olguya
1 mg kg-! sa-! propofol sedasyonu uygulandi ve
analjezi i¢in iv 2-3 mg morfin siilfat verildi. Bu
doz ekstiibasyondan hemen sonra yinelendi.

Ameliyat 6ncesinde olgunun serum kortizol se-
viyesi 1.1 pg dL-! (normal degeri > 2.5 pg dL-1),
adrenokortikotropik hormon (ACTH) degeri 49
pg dL-! (normal < 45 pg dL-!) idi. Ameliyattan
sonra ise kortizol diizeyi 1.3 pg dL-1, ACTH 40
pg dL-! olarak olgiildii. Olguya ameliyat giinii
sabahi1 iv 400 mg giin-! hidrokortizonun esdeger
dozunda prednizolon, 8 saat aralikla baglandi.
Ameliyat sonrasinda doz tedricen azaltilarak 5
mg giin'! prednizolon ve 0.1 mg giin'! fludro-
kortizon tedavisine gecildi. Yogun bakim ve
postoperatif seyri sorunsuz gecen olgu 7. giinde
sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Kortizol metabolik, katabolik, anti-inflamatuar
ve kalp kasina vazoaktif etkisi olan en onemli
stres hormonudur. Ayrica, katekolamin ve vazo-
aktif peptidler iizerine de etkileri vardir. Eger bir
olgu, 3 haftadan daha uzun siire 20 mg predni-
zolon ya da ayn1 potenste bagka bir ilag almigsa
anestezi ve cerrahiye baglh stres varliginda ye-
terli miktarda kortizol iiretilemez. Hatta bu do-
nemde olgularda direncli hipotansiyon goriilebi-
lir @,

Kardiyopulmoner baypas ile yapilan ameliyat-
lar, endokrin sistem hastalig1 olmayan olgularda
bile adrenal yetmezlik yapabilir. Bunun nedeni
KPB’in ACTH’ ya kortizol yanitint azaltmasi ve
pik kortizol konsantrasyonlarina ulagsmada ge-
cikmeye yol agmasidir ©). Ayrica, KPB sirasin-
da birgok faktoriin sistemik inflamatuar yaniti
artirdig bilinir. Bu yanit da endokrin ve immii-
nolojik sistemi strese maruz birakir ve kortizol
salinimi artar ©). Son yillarda KPB’in bu isten-
meyen etkilerini azaltmak i¢in olgumuzda oldu-
gu gibi AKBC uygulamasi artmigtir (7).
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Cushing Sendromu glikokortikoidlerin asirt sa-
linim1 sonucudur. En sik nedeni hipofizer ade-
nom olmakla birlikte olgularin %10-40’1n1 olgu-
muzda da gozlendigi gibi adrenal adenom ya da
karsinomlar olusturmaktadir. Adrenal adenom-
larin tedavisi ise genelde cerrahi olup, ender
olarak bilateral adrenalektomi yapilir. Bu du-
rumda kalic1 glikokortikoid ve mineralokortiko-
id eksikligi olacagindan tedavisine ameliyat si-
rasinda hemen baglanmalidir.

Perioperatif stres, cerrahi islemin biiyiikliigii ve
anestezi derinligi ile orantilidir. Bu donemde
adrenal bezlerden giinde 116-185 mg kortizol
salinir. Maksimum stres altinda bu 200-500 mg
giin'! dozuna ¢ikabilir. Aslinda kesin bir deger
olmamakla birlikte, kalp cerrahisi gibi biiyiik
ameliyatlar icin hidrokortizonun onerilen dozu
ortalama 200 mg giin-! diir. Eger olgumuzda ol-
dugu gibi adrenal yetmezlik varsa genellikle
100-150 mg hidrokortizonun hemen verilmesi,
biiylik ameliyatlar i¢in bu dozun 24 saat boyun-
ca 8 saatte bir yinelenmesi gerektigi onerilmek-
tedir ®),

Giiniimiize kadar yapilmis bir¢ok calisma olma-
sina ragmen, AKBC i¢in hangi anestezi teknigi-
nin uygun oldugu konusunda heniiz fikir birligi
saglanamamstir . Isofluran ve Sevofluran gi-
bi inhalasyon ajanlar ile opioidlerin kalbi iske-
miye karst korudugu bildirilmistir. Propofoliin
de farkli bir mekanizma ile bu etkisi gosteril-
mistir (10, Bu nedenle AKBC de bu ajanlarin
opioidle kombinasyonu uygun gibi goriikmekte-
dir.

Cerrahi ve anesteziye bagl noéroendokrin stres
yanit1 azaltmak ic¢in uygun anestetik yontemi
secmek onemlidir. Etomidat daha az kardiyo-
vaskiiler depresyon yaptigindan dolayi kalp has-
talig1 olan olgularda kullanilan 6nemli bir anes-
tetik ajandir. Ancak, 11-beta hidroksilaz enzimi-
ni inhibe ettigi icin adrenokortikal depresyon
yapar. Tek doz verildikten 5-8 saat sonra dahi
bu etki goriilebilir. Benzodiazepinlerle beraber
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kullanilan opioid anestezisi kardiyak cerrahide
yulardir kullanilir. Konjenital kalp cerrahisi uy-
gulanan ¢ocuklarda. diazem-fentanil anestezisi-
nin, isofluran bazli anestezi teknigine gore epi-
nefrin seviyesini artirmadigi bildirilmistir (1D,
Gruber ve ark. (12) ise infantlarda midazolam-
fentanil anestezisinin stres yanitt dnlemedigini
gostermistir. Bunun nedeni KPB’a, hipotermiye
ya da yasa baglh olabilir. Ledowski ve ark. kii-
clik cerrahi girisimlerde propofol ve remifenta-
nille yapilan TIVA’nin daha iyi hemodinamik
stabilite sagladig1 i¢in kortizol, ACTH ve kate-
kolaminlerin artisin1 sevofluran bazli anestezi
teknigine gore daha fazla onledigini gdstermis-
tir. Bu stres yanit1 6nlemede tek basina propofol
infiizyonunun yeterli olmadigi, ancak remifen-
tanille kombinasyonunun etkili oldugu belirtil-
mistir (13), Kalp cerrahisinde de ayn1 yontem gii-
venle uygulanan bir anestezi teknigi olup, 6zel-
likle entiibasyon, sternotomi ve kardiyopulmo-
ner baypasin baslangici gibi dénemlerde noro-
humoral stres yaniti baskiladigi gosterilmistir
(14), Biz de bu nedenle olgumuzda propofol-re-
mifentanil anestezisini sectik.

Kortizol kardiyak outputu, kalp kontraktilitesini
ve katekolaminlere duyarlilig artirir. Primer ad-
renal yetmelik yaninda uzun siire kortikosteroid
alan olgularda anestezi ve cerrahi strese karsi
kortizol salinimi daha az olacagindan yeterli
sempatomimetik yanit gelisemez (15.16), Olgu-
muzda oldugu gibi sternotomiden sonra OAB ve
KAH’1n giris degerine gore fazla yiikselmeme-
sininin nedeni bu olabilir. Eger hastalik oykiisii
bilinmeden boyle bir olgu alinirsa bu dénemde
ciddi hemodinamik bozulma ile birlikte adrenal
kriz de goriilebilir.

Sonug olarak, adrenal yetmezligi bulunan olgu-
larda, ameliyatin biiyiikliigiine gore yeterli glu-
kokortikoid tedavisini takiben propofol ve remi-
fentanil ile TIVA uygulamasmin hemodinamik
stabilite sagladig1 ve cerrahiye stres yanit1 onle-
digi icin uygun bir anestezi yontemi oldugunu
diistinmekteyiz.
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