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HIPOPITUITARIZM'Li BIR OLGUDA KORONER ARTER BAYPAS
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OZ:

Koroner arter baypas cerrahisi yapilan hastalarda preoperatif hipopituitarizm
varligi hem anestezi hem de cerrahi isleme bagl komplikasyonlarin gériilme riskini
arttirmaktadir. Ozellikle adrenokortikal ve tiroid hormanlarinin uygun dozlarda pe-
rioperatif replasmani bu hasta grubunda yasamsal 6nem arz etmektedir. Bu yazida
hipopituitarizm nedeniyle takip edilen bir hastada basaril1 bir sekilde gergeklestirilen
koroner arter baypas cerrahisi anlatilmis ve bu hasta grubunda uygulanmasi gereken
optimal peroperatif tedavi stratejisi tartisilmistir.

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.
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GIRiS

Hipopituitarizm hipofizer ve hipotalamik hastaliklar ne-
deniyle 6n ve arka hipofiz bezinden salgilanan hormonlarin
kismi veya tam azalmastyla karakterize bir hastaliktir.! Tam
konulmasi ile beraber 6zellikle adrenokortikal ve tiroid hor-
monlarin replasmanlar1 yasamsal onem teskil eder. Bu hasta
grubunda yapilacak olan kardiyak cerrahi gibi major cerrahi
girisimler esnasinda uygun doz ve zamanda uygulanan hor-
mon replasman tedavisi peroperatif morbidite ve mortalitenin
engellenmesinde énemlidir.2 Bu yazida hipofiz cerrahisi son-
ras1 gelisen hipopituitarizm nedeniyle tedavi edilen bir olguda
yapilan koroner arter baypas cerrahisi (KABC) sunulmus ve
peroperatif tedavi stratejisi tartigilmistir.

OLGU SUNUMU

73 yasinda erkek hasta son 15 gilindiir unstabil karakterde
anjina pektoris ve efor dispnesi (NYHA klas II-111) sikayetleri
ile hastanemize bagvurmustur. Hastanin degerlendirmesinde;
Elektrokardiyografide (EKG) anterior gogiis derivasyonlar-
da (V1-V6) miyokardiyal iskemi ile uyumlu bulgular tespit
edilmistir. 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 bulunmustur.
Tam kan sayiminda hemoglobin 14,5 g/dL, nétrofil sayis1 9,8
x 103/uL ve trombosit sayis1 234 x 103/uL olarak tespit edil-
migtir. Serum biyokimyasal incelemesinde; hiperkalemi (K*
6,38 mEq/L) tablosu dikkati ¢ekiyordu. Diger serum elektrolit
seviyeleri normal idi (Nat 144,2 mEq/L, Ca™ 8,8 mg/dL ve
CI" 114 mg/dL). Karaciger ve bdobrek fonksiyonlar: normal
sinirlarda bulunmustur. Akciger direk grafisi tamamen normal
sinirlarda idi. Transtorasik ekokardiyografide sol ventrikiilde
konsantrik hipertrofi, normal sol ventrikiil sistolik fonksiyon-
lar1 (ejeksiyon fraksiyonu %60), eser derecede aort kapakta
ve mitral kapakta yetmezlik tespit edilmistir. Hastanin yapilan
koroner anjyografisinde ciddi ii¢ damar koroner arter hastali-
g1 tespit edilmis (proksimal sol anterior inen arterde (LAD)
%90, sirkumfleks arter (Cx) proksimalinde %70 ve sag koro-
ner arter (RCA) posterior desendan dali (PDA) proksimalin-
de %70 darlik). Hasta KABC igin klinigimize refere edildi.
Ozgegmiste hipertansiyon diginda koroner arter hastalig1 igin
baska bir kardiyovaskiiler risk faktorii yok idi. iki y1l dnce tek-
rarlayan bas agrilar1 deneniyle yapilan incelemesinde hipofiz
adenom’u tespit edilmis ve transsfenoidal hipofizektomi ya-
pilmustir. Hasta postoperatif donemde 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 diisiik olarak
bulundu. Diger hormon seviyeleri (prolaktin, kortizol, IGF-1,



parathormon, FSH, LH, total testesteron) normal sinirlarda
idi. Hastada ek olarak yedi yil dnce akut fibrindz perikardit
sonrasi gelisen kardiyak tamponad nedeniyle kiigiik bir sol
anterior torakotomi ile perikardiyo-plevral pencere agilmasi
Oykiist pozitif idi.

Hasta preoperatif donemde mevcut tedavisine ek olarak
oral thyroxine yiiklemesi ile 6troid hale gelince KABC igin
operasyona alindi. Anestezi indiksiyonundan hemen sonra
20 mg intravendz prednizolon verildi. Prime soliisyonuna
kortizol eklenmedi. Median sternotomi sonrasi perikard acil-
di. Gegirilmis perikardite bagh yapisikliklar keskin ve kiint
diseksiyonlarla serbestlestirildi. Sol plevral alandaki yapisik-
liklar nedeniyle sol internal mamariyan arter (LIMA) kulla-
nilmadi. Aorto-kaval kaniilasyon yapilarak kardiyopulmoner
baypas’a (KPB) gecildi. Hasta 30 dereceye kadar sogutuldu.
Aortik kros klemp sirasinda miyokard korumasi antegrad te-
pid kan kardiyoplejisi ile saglandi. Safen ven grefti (SVG)
kullanilarak ii¢ damar koroner baypas operasyonu gergekles-
tirildi (SVG-LAD, SVG-Cx ve SVG-PDA). Hasta KPB’dan
sorunsuz olarak ayrildi. Aortik kros klemp ve KPB zamanlar1
sirastyla 51 ve 108 dakika idi. Operasyon standart olarak ta-
mamlandi. Hasta postoperatif 12. saatte ekstiibe edildi. ilk 24
saatte mediastinal drenlerinden 600 ml lik drenaji oldu. Pos-
toperatif 2. giinde bakilan kontrol hormon Postoperatif erken
donemde sorun yasamayan hasta operasyon sonrasi 7. glinde
hastaneden Levatron 0,1 mg tablet ve Deltacortril 10 mg tablet
tedavisi ile taburcu edildi.

TARTISMA

Hipopituitarizm’i olan ve major bir cerrahi girisim uy-
gulanacak hastalarda uygun dozlarda ve uygun zamanda ya-
pilan peroperatif hormon replasman tedavisi bu hastalarda
erken donem mortalite ve morbiditeyi etkileyen en 6nemli
unsurdur.?-3 Peroperatif dsnemde adrenokortikal hormonlarin
eksikligi metabolizmanin strese karsi cevabinin azalmasina
sebep olmakta ve ciddi sivi-elektrolit dengesizlikleri, ates,
hipotansiyon, sepsis ve toksik psikoz tablosuna sebep ola-
bilecegi bildirilmektedir.3-5 Preoperatif hipotiroidizm basta
kardiyovaskiiler sistem olmak iizere pulmoner, renal ve sant-
ral sinir sisteminde depresyona sebep olabilmekte ve perio-
peratif mortaliteyi arttirmaktadir.2 Ladenson ve arkadaslar,®
hipotiroidizm’li hastalarda kardiyak cerrahi sonrasi gastroin-
testinal ve ndropsikiatrik komplikasyonlarin daha fazla goriil-
diigiinii ve kalp yetmezIigi riskinin artigin1 gdstermisglerdir. Bu
yazida preoperatif hipopituitarizm nedeniyle takip edilen bir
hastada basaril bir sekilde gergeklestirilen KABC sunulmus-
tur. Perioperatif donemde glukokortikoid ve tiroid hormonla-
rinin optimal dozlarda yerine konmasit postoperatif donemde
olas1 komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini engellemistir.

Literatiir taramasinda KABC uygulanan hasta grubunda
preoperatif eslik eden hipopituitarizm hakkinda sinirh sayida
yazi bulunmaktadir. Yasuda ve arkadaslari? KABC uygulanan

ve hipopituitarizm’i olan {i¢ hasta bildirmislerdir. Hastalarin
timiinde preoperatif oral thyroxine tedavisi ile serum tiro-
id hormonlar1 6tiroid seviyeye ¢ekilmeye caligilmistir. Ayrica
operasyon gliniinde 200 mg intravendz kortizol uygulamasina
ek olarak 1000 mg kortizol prime soliisyonu igerisine eklen-
mistir. Bizim hastamizda serum kortizol seviyesi normal olarak
bulunmasindan dolay1 operasyon giinii diisiik doz intravenoz
kortizol (20 mg) yiiklemesi yapildi. Prime soliisyonuna ekle-
me yapilmadi. Kardiyak cerrahi sirasinda ortaya ¢ikan stres
cevaba bagli olarak hipotalamik-pituiter-adrenal aks (HPA)
aktive olur ve plazma adrenokortikotropik hormon (ACTH)
and kortisol seviyeleri artar. Bu hastalarda intraoperatif kor-
tizol dozu hastanin ameliyat 6ncesi serum kortizol seviyesine
gore ayarlanmali ve uygulanan doz postoperatif donemde or-
taya ¢ikan stress cevabindaki internal kortizol salimim miktar1
ile esdegerde olmalidir. Ayrica operasyon Oncesi son alt1 ay
igerisinde steroid kullanim 6ykiisii olan hastalar peroperative
stres dozunda steroid tedavisi yapilmasi gerekmektedir.’

Peroperatif ~ sivi-elektrolit ~ dengesinde  bozukluk
hipopituitarizm’li olgularda ortaya ¢ikabilecek bir komplikas-
yondur. Hiponatremi en sik rastlanan elektrolit bozuklugu olup
adrenal yetmezlik, renin-angiyotensin-aldesteron sisteminde-
ki degisiklik, antiditiretik hormon veya tiroid hotmon eksikli-
gine bagl gelisebilecegi bildirilmistir. Genellikle peroperatif
kortizol tedavisine yanit1 iyidir.® Bizim hastamizda preopera-
tif hiperkalemi tablosu mevcuttu. Hiperkalemi bu hastalarda
stk olmamakla beraber hipopituitarizme bagli goriilebilir ve
peroperatif donemde ciddi ventrikiiler aritmi riskini arttirir.?

KABC uygulanan hastalarda ¢ok nadir olmakla beraber
operasyon sonrasinda hipopituitarizm gelistigi gesitli ¢alis-
malarda bildirilmigtir. Bu hastalar akut ve ge¢ presentasyon
olmak iizere iki farkli sekilde bulgu verebilirler. Akut hipo-
pituitarizm bulgular1 genelde operasyon sonrasi ilk 48 saatte
ortaya ¢ikar ve hipofiz bezinin nekrozu, kanama ve akut sis-
mesi ile ilgilidir. Geg¢ prezentasyonda ise genelde cerrahiden
bir kac¢ ay sonra ortaya ¢ikar. KPB sirasinda olusan mikro-
emboli ve nonpulsatil akima bagli oldugu diistiniilmektedir.
Bu hastalar tamamen asemptomatik olabilmekle beraber hi-
pogonadizm bulgulariin 6n planda oldugu klinik bir tablo ile
basvurabilirler.3

Sonug olarak KABC yapilacak hastlarda preoperatif hi-
popituitarizm varlig1 bu hastalarda peroperatif morbidite ve
mortalitenin onlenmesi i¢in kortizol ve tiroid hormonlarinin
uygun dozlarda replase edilmesi gerekmektedir.
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