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ÖZ:
Koroner arter baypas cerrahisi yapılan hastalarda preoperatif hipopituitarizm 
varlığı hem anestezi hem de cerrahi isleme bağlı komplikasyonların görülme riskini 
arttırmaktadır. Özellikle adrenokortikal ve tiroid hormanlarının uygun dozlarda pe-
rioperatif replasmanı bu hasta grubunda yasamsal önem arz etmektedir. Bu yazıda 
hipopituitarizm nedeniyle takip edilen bir hastada basarılı bir sekilde gerçeklestirilen 
koroner arter baypas cerrahisi anlatılmıs ve bu hasta grubunda uygulanması gereken 
optimal peroperatif tedavi stratejisi tartısılmıstır.
Anahtar Kelimeler: Hipopituitarizm, Koroner Arter Baypas Cerrahisi, Tiroid Hor-
monu, Adrenokortikal Hormon.

CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING IN A PATIENT WITH 
HYPOPITUITARISM: REPORT OF A CASE
ABSTRACT
Presence of hypopituitarism in patients undergoing coronary artery bypass grafting 
increases the risks related to both anesthesia and surgery. Perioperative replacement 
of adrenocortical and thyroid hormones in appropriate amounts plays a vital role in 
the management of such patients. In this paper successful coronary artery bypass 
grafting in a patient with hypopituitarism is presented and the perioperative manage-
ment strategy in these patients is discussed.
Key words: Hypopituitarism, Coronary Artery Bypass Grafting, Adrenocortical 
Hormone, Thyroid Hormones.

GİRİŞ

Hipopituitarizm hipofizer ve hipotalamik hastalıklar ne-
deniyle ön ve arka hipofiz bezinden salgılanan hormonların 
kısmi veya tam azalmasıyla karakterize bir hastalıktır.1 Tanı 
konulması ile beraber özellikle adrenokortikal ve tiroid hor-
monların replasmanları yaşamsal önem teşkil eder. Bu hasta 
grubunda yapılacak olan kardiyak cerrahi gibi majör cerrahi 
girişimler esnasında uygun doz ve zamanda uygulanan hor-
mon replasman tedavisi peroperatif morbidite ve mortalitenin 
engellenmesinde önemlidir.2 Bu yazıda hipofiz cerrahisi son-
rası gelişen hipopituitarizm nedeniyle tedavi edilen bir olguda 
yapılan koroner arter baypas cerrahisi (KABC) sunulmuş ve 
peroperatif tedavi stratejisi tartışılmıştır.  

OLGU SUNUMU

73 yaşında erkek hasta son 15 gündür unstabil karakterde 
anjina pektoris ve efor  dispnesi (NYHA klas II-III) şikayetleri 
ile hastanemize başvurmuştur. Hastanın değerlendirmesinde; 
Elektrokardiyografide (EKG) anterior göğüs derivasyonlar-
da (V1-V6) miyokardiyal iskemi ile uyumlu bulgular tespit 
edilmiştir.  Laboratuar incelemesinde Troponin-I (<0.001 ng/
mL), Creatine kinase (CK, 16,4 ng/mL) ve MB fraksiyonu 
(CK-MB, 3,64 ng/mL ng/mL) normal olarak bulunmuştur. 
Tam kan sayımında hemoglobin 14,5 g/dL, nötrofil sayısı 9,8 
x 103/µL ve trombosit sayısı 234 x 103/µL olarak tespit edil-
miştir. Serum biyokimyasal incelemesinde; hiperkalemi (K+ 
6,38 mEq/L) tablosu dikkati çekiyordu. Diğer serum elektrolit 
seviyeleri normal idi (Na+ 144,2 mEq/L, Ca++ 8,8 mg/dL ve 
Cl-  114 mg/dL). Karaciğer ve böbrek fonksiyonları normal 
sınırlarda bulunmuştur. Akciğer direk grafisi tamamen normal 
sınırlarda idi. Transtorasik ekokardiyografide sol ventrikülde 
konsantrik hipertrofi, normal sol ventrikül sistolik fonksiyon-
ları (ejeksiyon fraksiyonu %60), eser derecede aort kapakta 
ve mitral kapakta yetmezlik tespit edilmiştir. Hastanın yapılan 
koroner anjyografisinde ciddi üç damar koroner arter hastalı-
ğı tespit edilmiş (proksimal  sol anterior inen arterde  (LAD) 
%90, sirkumfleks arter (Cx) proksimalinde %70 ve sağ koro-
ner arter (RCA) posterior desendan dalı (PDA) proksimalin-
de %70 darlık). Hasta KABC için kliniğimize refere edildi. 
Özgeçmişte hipertansiyon dışında koroner arter hastalığı için 
başka bir kardiyovasküler risk faktörü yok idi. İki yıl önce tek-
rarlayan baş ağrıları deneniyle yapılan incelemesinde hipofiz 
adenom’u tespit edilmiş ve transsfenoidal hipofizektomi ya-
pılmıştır. Hasta postoperatif dönemde oral L-Thyroxine (Le-
vatron tablet) ve oral Hidrokortizon (Deltacortril)  10 mg oral 
doz ile takip edilmekte idi. Preoperatif serum serbest T3 (1,55 
pg/mL) ve serbest T4 (0,84 ng/dL) seviyeleri düşük olarak 
bulundu. Diğer hormon seviyeleri (prolaktin, kortizol, IGF-1, Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp Ve Damar Cerrahisi Ad., 
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parathormon, FSH, LH, total testesteron) normal sınırlarda 
idi. Hastada ek olarak yedi yıl önce akut fibrinöz perikardit 
sonrası gelişen kardiyak tamponad nedeniyle küçük bir sol 
anterior torakotomi ile perikardiyo-plevral pencere açılması 
öyküsü pozitif idi. 

Hasta preoperatif dönemde mevcut tedavisine ek olarak 
oral thyroxine yüklemesi ile ötroid hale gelince KABC için 
operasyona alındı. Anestezi indiksiyonundan hemen sonra 
20 mg intravenöz prednizolon verildi. Prime solüsyonuna 
kortizol eklenmedi. Median sternotomi sonrası perikard açıl-
dı. Geçirilmiş perikardite bağlı yapışıklıklar keskin ve künt 
diseksiyonlarla serbestleştirildi. Sol plevral alandaki yapışık-
lıklar nedeniyle sol internal mamariyan arter (LIMA) kulla-
nılmadı. Aorto-kaval kanülasyon yapılarak kardiyopulmoner 
baypas’a (KPB) geçildi. Hasta 30 dereceye kadar soğutuldu. 
Aortik kros klemp sırasında miyokard koruması antegrad te-
pid kan kardiyoplejisi ile sağlandı. Safen ven grefti (SVG) 
kullanılarak üç damar koroner baypas operasyonu gerçekleş-
tirildi (SVG-LAD, SVG-Cx ve SVG-PDA). Hasta KPB’dan 
sorunsuz olarak ayrıldı. Aortik kros klemp ve KPB zamanları 
sırasıyla 51 ve 108 dakika idi. Operasyon standart olarak ta-
mamlandı. Hasta postoperatif 12. saatte ekstübe edildi. İlk 24 
saatte mediastinal drenlerinden 600 ml lik drenajı oldu. Pos-
toperatif 2. günde bakılan kontrol hormon Postoperatif erken 
dönemde sorun yaşamayan hasta operasyon sonrası 7. günde 
hastaneden Levatron 0,1 mg tablet ve Deltacortril 10 mg tablet 
tedavisi ile taburcu edildi.   

TARTIŞMA

Hipopituitarizm’i olan ve majör bir cerrahi girişim uy-
gulanacak hastalarda uygun dozlarda ve uygun zamanda ya-
pılan peroperatif hormon replasman tedavisi bu hastalarda 
erken dönem mortalite ve morbiditeyi etkileyen en önemli 
unsurdur.2,3 Peroperatif dönemde adrenokortikal hormonların 
eksikliği metabolizmanın strese karşı cevabının azalmasına 
sebep olmakta ve ciddi sıvı-elektrolit dengesizlikleri, ateş, 
hipotansiyon, sepsis ve toksik psikoz tablosuna sebep ola-
bileceği bildirilmektedir.3-5 Preoperatif hipotiroidizm başta 
kardiyovasküler sistem olmak üzere pulmoner, renal ve sant-
ral sinir sisteminde depresyona sebep olabilmekte ve perio-
peratif mortaliteyi arttırmaktadır.2 Ladenson ve arkadaşları,6 
hipotiroidizm’li hastalarda kardiyak cerrahi sonrası gastroin-
testinal ve nöropsikiatrik komplikasyonların daha fazla görül-
düğünü ve kalp yetmezliği riskinin artığını göstermişlerdir. Bu 
yazıda preoperatif hipopituitarizm nedeniyle takip edilen bir 
hastada başarılı bir şekilde gerçekleştirilen KABC sunulmuş-
tur. Perioperatif dönemde glukokortikoid ve tiroid hormonla-
rının optimal dozlarda yerine konması postoperatif dönemde 
olası komplikasyonların ortaya çıkmasını engellemiştir.  

Literatür taramasında KABC uygulanan hasta grubunda 
preoperatif eşlik eden hipopituitarizm hakkında sınırlı sayıda 
yazı bulunmaktadır. Yasuda ve arkadaşları2 KABC uygulanan 

ve  hipopituitarizm’i olan üç hasta bildirmişlerdir. Hastaların 
tümünde  preoperatif  oral thyroxine tedavisi ile serum tiro-
id hormonları ötiroid seviyeye çekilmeye çalışılmıştır. Ayrıca 
operasyon gününde 200 mg intravenöz kortizol uygulamasına 
ek olarak 1000 mg kortizol prime solüsyonu içerisine eklen-
miştir. Bizim hastamızda serum kortizol seviyesi normal olarak 
bulunmasından dolayı operasyon günü düşük doz intravenöz 
kortizol (20 mg) yüklemesi yapıldı. Prime solüsyonuna ekle-
me yapılmadı. Kardiyak cerrahi sırasında ortaya çıkan stres 
cevaba bağlı olarak hipotalamik-pituiter-adrenal aks (HPA) 
aktive olur ve plazma adrenokortikotropik hormon (ACTH) 
and kortisol seviyeleri artar. Bu hastalarda intraoperatif kor-
tizol dozu hastanın ameliyat öncesi serum kortizol seviyesine 
göre ayarlanmalı ve uygulanan doz postoperatif dönemde or-
taya çıkan stress cevabındaki internal kortizol salımın miktarı 
ile eşdeğerde olmalıdır. Ayrıca operasyon öncesi son altı ay 
içerisinde steroid kullanım öyküsü olan hastalar peroperative 
stres dozunda steroid tedavisi yapılması gerekmektedir.7

Peroperatif sıvı-elektrolit dengesinde bozukluk  
hipopituitarizm’li olgularda ortaya çıkabilecek bir komplikas-
yondur. Hiponatremi en sık rastlanan elektrolit bozukluğu olup 
adrenal yetmezlik, renin-angiyotensin-aldesteron sisteminde-
ki değişiklik, antidiüretik hormon veya tiroid hotmon eksikli-
ğine bağlı gelişebileceği bildirilmiştir.  Genellikle peroperatif 
kortizol tedavisine yanıtı iyidir.8 Bizim hastamızda preopera-
tif hiperkalemi tablosu mevcuttu. Hiperkalemi bu hastalarda 
sık olmamakla beraber  hipopituitarizme bağlı görülebilir ve 
peroperatif dönemde ciddi ventriküler aritmi riskini arttırır.9

KABC uygulanan hastalarda çok nadir olmakla beraber 
operasyon sonrasında  hipopituitarizm geliştiği çeşitli çalış-
malarda bildirilmiştir. Bu hastalar akut ve geç presentasyon 
olmak üzere iki farklı şekilde bulgu verebilirler. Akut hipo-
pituitarizm bulguları genelde operasyon sonrası ilk 48 saatte 
ortaya çıkar ve hipofiz bezinin nekrozu, kanama ve akut şiş-
mesi ile ilgilidir. Geç prezentasyonda ise genelde cerrahiden 
bir kaç ay sonra ortaya çıkar. KPB sırasında oluşan mikro-
emboli ve nonpulsatil akıma bağlı olduğu düşünülmektedir. 
Bu hastalar tamamen asemptomatik olabilmekle beraber hi-
pogonadizm bulgularının ön planda olduğu klinik bir tablo ile 
başvurabilirler.3

Sonuç olarak KABC yapılacak hastlarda preoperatif hi-
popituitarizm varlığı bu hastalarda peroperatif morbidite ve 
mortalitenin önlenmesi için kortizol ve tiroid hormonlarının 
uygun dozlarda replase edilmesi gerekmektedir.    
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