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Olgu Sunumu

ÖZET

Glukokortikoidler fizyolojik ve cerrahi stres durumun-
da homeostazisi sa¤lamak için adrenal korteksten yük-
sek miktarlarda sal›n›r. Ancak, adrenal yetmezli¤i olan
olgularda, anestezi ve cerrahi strese ya da glikokortiko-
id tedavisinde yetersizli¤e ba¤l› yaflam› tehdit eden ad-
renal kriz geliflebilir. Bu olgu sunumunda, Cushing
Sendromuna ba¤l› bilateral adrenalektomi ameliyat› ge-
çirmifl ve uzun y›llar glikokortikoid tedavisi alan bir ol-
guda, atan kalpte baypas cerrahisi s›ras›nda baflar›l› fle-
kilde uygulanan anestezi tekni¤i ve kortizol tedavisi tar-
t›fl›lm›flt›r. 

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 sa¤lamak için adrenal
korteksten yüksek miktarlarda sal›n›r. Ancak,
adrenal yetmezli¤i olan olgularda anestezi ve
cerrahi strese ya da glikokortikoid tedavisinde
yetersizli¤e ba¤l› yaflam› tehdit eden adrenal
kriz geliflebilir (1).

Cerrahi ifllem, katabolik ve immün sistemi bas-
k›lay›c› hipofiz hormonlar›n›n sal›n›m› ile bir-
likte sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna
neden olur. Kalp hastal›¤› olan olgularda bu
stres yan›t daha belirgindir. Böylece, dolafl›mda-
ki kortizol ve katekolamin miktar›n›n artmas›na
ba¤l› olarak kalp h›z› ve arter bas›nc›nda de¤i-
fliklikler olur. Bu nedenle ameliyat s›ras›nda
strese yan›t› azaltmak için iyi bir analjezi ve hip-
noz sa¤lamak gereklidir (2).

Kardiyopulmoner baypas (KPB) ile yap›lan kalp
cerrahisinin mortalite ve morbidite oranlar›n›n
atan kalpte baypas cerrahisine (AKBC) göre da-
ha fazla oldu¤u düflünülmektedir. Buna ba¤l›
olarak özellikle ek sistemik hastal›¤a sahip yük-
sek riskli olgularda geliflebilecek komplikasyon-
lar›n azalt›lmas› amac›yla AKBC’nin tercih
edilmesi daha avantajl› gözükmektedir (3).

Bu olgu sunumunda, Cushing Sendromuna ba¤-
l› bilateral adrenalektomi ameliyat› geçirmifl ve
uzun y›llar glikokortikoid tedavisi alan bir olgu-
da, AKBC s›ras›nda baflar›l› flekilde uygulanan
anestezi tekni¤i ve kortizol tedavisi tart›fl›lm›fl-
t›r. 

OLGU SUNUMU

Stabil olmayan anjina nedeniyle hastanemize
baflvuran 71 yafl›ndaki kad›n olguya yap›lan ko-
roner anjiografi sonucunda, sol ön inen arter
proksimalinde ciddi darl›k tespit edildi ve
AKBC karar› verildi. Hikâyesinde, 18 y›l önce
Cushing Sendromu nedeniyle bilateral adrena-
lektomi ameliyat› geçirdi¤i, fludrokortizon ve
prednizolon tedavisine baflland›¤› ve sonras›nda

günde 5 mg prednizolon tedavisi almaya devam
etti¤i ö¤renildi. 

Premedikasyon amac›yla, anestezi indüksiyo-
nundan 15 dk. önce, intravenöz (iv) 2 mg mida-
zolam uyguland›. Olguya ameliyat odas›na al›n-
d›ktan sonra, maske ile 5 L dk-1 oksijen verildi.
Anestezi indüksiyonuna bafllamadan önce; EKG
ve puls-oksimetre (SpO2) monitörizasyonunu
takiben 16 G kanülle her iki koldan ven kanülas-
yonu sa¤land› ve % 1’lik lidokain ile lokal anes-
tezi yap›larak radiyal arterden 20 G kanülle ar-
teriyel kanülasyon gerçeklefltirildi. Anestezi in-
düksiyonuna kadar 5 mL kg-1 % 0.9 NaCl solüs-
yonu ve ameliyat boyunca s›v› gereksinimine
göre 1-5 mL kg-1 % 0.9 NaCl solüsyonu infüze
edildi.

Anestezi indüksiyonu 1 mg kg-1 lidokain, 1.5
mg kg-1 propofol, 1 µg kg-1 remifentanil ve 0.1
mg kg-1 vekuronyum ile gerçeklefltirildi. Anes-
tezi idamesi hemodinamik duruma göre 50-100
µg kg-1 dk-1 propofol ve 0.1-0.3 µg kg-1 dk-1 re-
mifentanil ile sa¤land›, N2O kullan›lmad›. Olgu
ACT de¤eri 250 sn. civar› olacak flekilde hepa-
rinize edildi ve AKBC gerçeklefltirildi. Olgunun
preoperatif, entübasyon, sternotomi ve ameliyat
sonras› ortalama arter bas›nc› (OAB), kalp at›m
h›z› (KAH) de¤erleri kaydedildi (Tablo 1). Ol-
gumuzda intraoperatif dönemde yaln›zca kalbin
manüplasyonu s›ras›nda hipotansiyon görüldü.
Bu durum iv s›v› volümünü art›rarak hemen dü-
zeldi. Bunun d›fl›nda olgumuzda herhangi bir
hemodinamik bozulma olmad›¤›ndan sempato-
mimetik ajan kullan›lmad›. Anestezi 180 dk.,
cerrahi 150 dk. sürdü. Ameliyat sonunda yo¤un

Tablo 1. Olgunun hemodinamik verileri.

OAB 
(mmHg)
KAH 
(at›m/ dk.)

Girifl

95

65

Entübasyondan
sonra

84

70

Sternotomiden
sonra

78

66

Ameliyat 
sonu

77

80

OAB: Ortalama arter bas›nc›; KAH: Kalp at›m h›z›.

175

F. Erdil ve ark., Atan Kalbe Baypas Cerrahisi Uygulanan Adrenal Yetmezlikli Olguda Anestezik Yaklafl›m



bak›m ünitesine entübe halde götürülen olguya
1 mg kg-1 sa-1 propofol sedasyonu uyguland› ve
analjezi için iv 2-3 mg morfin sülfat verildi. Bu
doz ekstübasyondan hemen sonra yinelendi.

Ameliyat öncesinde olgunun serum kortizol se-
viyesi 1.1 µg dL-1 (normal de¤eri > 2.5 µg dL-1),
adrenokortikotropik hormon (ACTH) de¤eri 49
pg dL-1 (normal < 45 pg dL-1) idi. Ameliyattan
sonra ise kortizol düzeyi 1.3 µg dL-1, ACTH 40
pg dL-1 olarak ölçüldü. Olguya ameliyat günü
sabah› iv 400 mg gün-1 hidrokortizonun eflde¤er
dozunda prednizolon, 8 saat aral›kla baflland›.
Ameliyat sonras›nda doz tedricen azalt›larak 5
mg gün-1 prednizolon ve 0.1 mg gün-1 fludro-
kortizon tedavisine geçildi. Yo¤un bak›m ve
postoperatif seyri sorunsuz geçen olgu 7. günde
flifa ile taburcu edildi. 

TARTIfiMA

Kortizol metabolik, katabolik, anti-inflamatuar
ve kalp kas›na vazoaktif etkisi olan en önemli
stres hormonudur. Ayr›ca, katekolamin ve vazo-
aktif peptidler üzerine de etkileri vard›r. E¤er bir
olgu, 3 haftadan daha uzun süre 20 mg predni-
zolon ya da ayn› potenste baflka bir ilaç alm›flsa
anestezi ve cerrahiye ba¤l› stres varl›¤›nda ye-
terli miktarda kortizol üretilemez. Hatta bu dö-
nemde olgularda dirençli hipotansiyon görülebi-
lir (4).

Kardiyopulmoner baypas ile yap›lan ameliyat-
lar, endokrin sistem hastal›¤› olmayan olgularda
bile adrenal yetmezlik yapabilir. Bunun nedeni
KPB’›n ACTH’ ya kortizol yan›t›n› azaltmas› ve
pik kortizol konsantrasyonlar›na ulaflmada ge-
cikmeye yol açmas›d›r (5). Ayr›ca, KPB s›ras›n-
da birçok faktörün sistemik inflamatuar yan›t›
art›rd›¤› bilinir. Bu yan›t da endokrin ve immü-
nolojik sistemi strese maruz b›rak›r ve kortizol
sal›n›m› artar (6). Son y›llarda KPB’in bu isten-
meyen etkilerini azaltmak için olgumuzda oldu-
¤u gibi AKBC uygulamas› artm›flt›r (7).

Cushing Sendromu glikokortikoidlerin afl›r› sa-
l›n›m› sonucudur. En s›k nedeni hipofizer ade-
nom olmakla birlikte olgular›n %10-40’›n› olgu-
muzda da gözlendi¤i gibi adrenal adenom ya da
karsinomlar oluflturmaktad›r. Adrenal adenom-
lar›n tedavisi ise genelde cerrahi olup, ender
olarak bilateral adrenalektomi yap›l›r. Bu du-
rumda kal›c› glikokortikoid ve mineralokortiko-
id eksikli¤i olaca¤›ndan tedavisine ameliyat s›-
ras›nda hemen bafllanmal›d›r.

Perioperatif stres, cerrahi ifllemin büyüklü¤ü ve
anestezi derinli¤i ile orant›l›d›r. Bu dönemde
adrenal bezlerden günde 116-185 mg kortizol
sal›n›r. Maksimum stres alt›nda bu 200-500 mg
gün-1 dozuna ç›kabilir. Asl›nda kesin bir de¤er
olmamakla birlikte, kalp cerrahisi gibi büyük
ameliyatlar için hidrokortizonun önerilen dozu
ortalama 200 mg gün-1 dür. E¤er olgumuzda ol-
du¤u gibi adrenal yetmezlik varsa genellikle
100-150 mg hidrokortizonun hemen verilmesi,
büyük ameliyatlar için bu dozun 24 saat boyun-
ca 8 saatte bir yinelenmesi gerekti¤i önerilmek-
tedir (8).

Günümüze kadar yap›lm›fl birçok çal›flma olma-
s›na ra¤men, AKBC için hangi anestezi tekni¤i-
nin uygun oldu¤u konusunda henüz fikir birli¤i
sa¤lanamam›flt›r (9). ‹sofluran ve Sevofluran gi-
bi inhalasyon ajanlar› ile opioidlerin kalbi iske-
miye karfl› korudu¤u bildirilmifltir. Propofolün
de farkl› bir mekanizma ile bu etkisi gösteril-
mifltir (10). Bu nedenle AKBC de bu ajanlar›n
opioidle kombinasyonu uygun gibi görükmekte-
dir.

Cerrahi ve anesteziye ba¤l› nöroendokrin stres
yan›t› azaltmak için uygun anestetik yöntemi
seçmek önemlidir. Etomidat daha az kardiyo-
vasküler depresyon yapt›¤›ndan dolay› kalp has-
tal›¤› olan olgularda kullan›lan önemli bir anes-
tetik ajand›r. Ancak, 11-beta hidroksilaz enzimi-
ni inhibe etti¤i için adrenokortikal depresyon
yapar. Tek doz verildikten 5-8 saat sonra dahi
bu etki görülebilir. Benzodiazepinlerle beraber
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kullan›lan opioid anestezisi kardiyak cerrahide
y›llard›r kullan›l›r. Konjenital kalp cerrahisi uy-
gulanan çocuklarda. diazem-fentanil anestezisi-
nin, isofluran bazl› anestezi tekni¤ine göre epi-
nefrin seviyesini art›rmad›¤› bildirilmifltir (11).
Gruber ve ark. (12) ise infantlarda midazolam-
fentanil anestezisinin stres yan›t› önlemedi¤ini
göstermifltir. Bunun nedeni KPB’a, hipotermiye
ya da yafla ba¤l› olabilir. Ledowski ve ark. kü-
çük cerrahi giriflimlerde propofol ve remifenta-
nille yap›lan T‹VA’n›n daha iyi hemodinamik
stabilite sa¤lad›¤› için kortizol, ACTH ve kate-
kolaminlerin art›fl›n› sevofluran bazl› anestezi
tekni¤ine göre daha fazla önledi¤ini göstermifl-
tir. Bu stres yan›t› önlemede tek bafl›na propofol
infüzyonunun yeterli olmad›¤›, ancak remifen-
tanille kombinasyonunun etkili oldu¤u belirtil-
mifltir (13). Kalp cerrahisinde de ayn› yöntem gü-
venle uygulanan bir anestezi tekni¤i olup, özel-
likle entübasyon, sternotomi ve kardiyopulmo-
ner baypas›n bafllang›c› gibi dönemlerde nöro-
humoral stres yan›t› bask›lad›¤› gösterilmifltir
(14). Biz de bu nedenle olgumuzda propofol-re-
mifentanil anestezisini seçtik.

Kortizol kardiyak outputu, kalp kontraktilitesini
ve katekolaminlere duyarl›l›¤› art›r›r. Primer ad-
renal yetmelik yan›nda uzun süre kortikosteroid
alan olgularda anestezi ve cerrahi strese karfl›
kortizol sal›n›m› daha az olaca¤›ndan yeterli
sempatomimetik yan›t geliflemez (15,16). Olgu-
muzda oldu¤u gibi sternotomiden sonra OAB ve
KAH’›n girifl de¤erine göre fazla yükselmeme-
sininin nedeni bu olabilir. E¤er hastal›k öyküsü
bilinmeden böyle bir olgu al›n›rsa bu dönemde
ciddi hemodinamik bozulma ile birlikte adrenal
kriz de görülebilir.

Sonuç olarak, adrenal yetmezli¤i bulunan olgu-
larda, ameliyat›n büyüklü¤üne göre yeterli glu-
kokortikoid tedavisini takiben propofol ve remi-
fentanil ile T‹VA uygulamas›n›n hemodinamik
stabilite sa¤lad›¤› ve cerrahiye stres yan›t› önle-
di¤i için uygun bir anestezi yöntemi oldu¤unu
düflünmekteyiz.
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