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Ameliyat Sonrast Ani Hipotansiyonla Ortaya Cikan Rolatif Adrenal

Yetersizlik

Postoperative Sudden Hypotension Due to Relative Adrenal Insufficiency
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Sistemik kan basincinin diizenlenmesi ti¢ farkli mekanizma ile
saglanmaktadir: Sempatik sinir sistemi, renin- anjiyotensin ve ar-
ginin-vazopressin sistemi. Hipotansiyon genel anestezi yonetimi-
nin indiiksiyon, idame ve ekstiibasyon dahil olmak iizere her asa-
masinda ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Anestezi indiiksiyonunda
kullanilan ilaglar hem sistemik damar direncinde (SDD) hem de
arter kan basincinda ileri derecede diisiislere sebep olabilmektedir.
Bununla birlikte agir ve devam eden hipotansiyon, sistemik ka-
piller aglarda perfiizyon yetersizligi ile sonu¢lanmaktadir. Bu olgu
sunumunda; kalca protezi nedeniyle ii¢ kez ameliyata alinan 69
yasinda erkek hastada, girisimin bitimini takiben gelisen, siv1 te-
davisi ve inotropik ajanlara direngli hipotansiyon tedavisine yakla-
sim anlatlmaktadir. Tiim tedavi stratejilerine ragmen diizelmeyen
hipotansiyon durumunda metilprednizolon uygulanmasinin rolii
tartigtlmugtir.

Anahtar Kelimeler: Kan basinci, hipotansiyon, katekolamin, sivi
tedavisi, adrenal yetmezlik

Girig

Systemic blood pressure is regulated by three mechanisms: the
sympathetic nervous system, the renin-angiotensin system, and
the arginine-vasopressin system. Hypotension is a condition that
can occur at any stage of management of general anaesthesia, in-
cluding induction, extubation, and maintenance. Many of the
medications used for anaesthesia produce a mild to moderate
decrease in systemic vascular resistance (SVR) with a subsequent
decrease in arterial blood pressure. Profound and sustained hy-
potension, however, can have a global impact, resulting in a failure
to adequately perfuse systemic capillary networks. The following
report describes the case of a 69-year-old man undergoing surgery
for total hip replacement who had hypotension that was refractory
to fluid administration and inotropic agents at the end of the sur-
gery. In this case study, the role of methylprednisolone therapy in
catecholamine-resistant hypotension is also discussed.

Key Words: Blood pressure, hypotension, catecholamine, fluid
therapy, adrenal insufficiency

tisiik kan basinci yada hipotansiyon kalbin her atiminda perifere normalden daha az kan pompalamasidir; bu da
organ perfiizyonunun azalmasina neden olur. Normal kan basinci degerleri 130/80-90/60 mmHg olarak kabul

edilmektedir. Hipotansiyon; alkol, bazi antidepresanlar, anksiyolitikler, diiiretikler, analjezikler gibi ¢esitli ilaglarla

iligkilendirilebilen bir durumdur. Hipotansiyona neden olan diger etkenler; ileri derecede diyabetes mellitus, dehidratasyon,
anafilaksi, aritmi, sok, kanama, kalp yetmezligi seklinde siralanabilir. Uyku hali, bulant, konfiizyon, giigsiizliik, senkop gibi
semptomlara sebep olur. Acil tedavi edilmezse sok ve kalp durmasina kadar ilerleyebilir (1).

Hipotansiyon genel anestezi yonetiminin indiiksiyon, idame ve ekstiibasyon dahil olmak tizere her asamasinda ortaya ¢ika-
bilen bir durumdur. Anestezi inditksiyonunda kullanilan ilaglar hem sistemik damar direncinde (SDD) hem de arter kan
basincinda ileri derecede diisiislere sebep olabilmektedir. Bununla birlikte agir ve devam eden hipotansiyon, sistemik kapiller
aglarda perfiizyon yetersizligi ile sonu¢lanmaktadir (2, 3).

Serum kortizol diizeyinin normal olmasina ragmen kritik hastaliklar gibi stres durumlarinda, kortizol diizeyinin yeterli dii-
zeyde yanit verememesi, rolatif adrenal yetmezlik olarak adlandirilir. Yagamsal iglevlerin korunmasi mekanik ve farmakolojik
destek gerektiren durumlar kritik hastalik durumu olarak adlandirilir (4).

Glukokortikoidler strese adaptasyonda 6nemli role sahiptir ve hemodinamik istikrari saglar. Normal adrenokortikal fonksi-
yonlar hayatin devamu i¢in 6nemli bir role sahiptir. Adrenal yetmezlik septik sok patogenezinde 6nemli bir yer tutar. Adrenal
bezlere yetersiz kan akimi, adrenal ve hipofiz islevlerinin baskilanmasini saglayan mediyatérlerin salgilanmasi patogenezde
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Sekil 1. Olgunun peroperatif hemodinamik takibi
Dk: dakika; SAB: sistolik arter basinci; DAB: diyastolik arter basincy

OAB: ortalama arter basinci. Kan basinct degerleri 15 dk araliklarla verilmistir

6nemli role sahiptir. Etiyoloji, belirti ve bulgulart adrenal yet-
mezlikle aynidir (4).

Bu yazida koksartroz nedeniyle kal¢a protezi ameliyatt gegiren
bir hastanin ardigik iki ameliyatinda gelisen katekolaminlere
ve stvi tedavisine direncli hipotansiyon sunulmustur. Sivi rep-
lasmani ve katekolamin destegine ragmen diizelmeyen hipo-
tansiyon tedavisinde steroid kullaniminin yeri tarugilmistr.

Olgu Sunumu

Koksartroz tanist sonrasi sag kalcasina total kal¢a protezi uy-
gulanan 69 yasinda erkek hastaya, sikayetlerinin gecmemesi
lizerine revizyon kalga protezi ameliyati planlandi. Olgunun
dzgeg¢misinde benign prostat hiperplazisi disginda yandag has-
talig1 olmamakla bitlikte, ekokardiyografisinde sol ventrikiil
diyastolik iglev bozuklugu saptandi. Hastanin elektrokardi-
yografi si (EKG) normal ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) %60
idi. Iki kez total kalga replasmani ve bir kez transiiretral re-
zeksiyon-prostat (TUR-P) ameliyat olmak iizere {i¢ anestezi
deneyimi yer almaktaydi. Ayrica bir ay 6nce gecirdigi ameli-
yat sonunda yaganan ekstiibasyon agamasinda gelisen direngli
hipotansiyon 8ykiisii oldugu 6grenildi. Olgumuzun total kal-
ca protezi ameliyat1 icin hazirlik déneminde yapilan anestezi
degerlendirmesinde, rutin biyokimya ve hemogram degerleri
normaldi. Hasta daha 6nceki anestezi deneyiminde, ameliyat
bitiminde kalbinin durdugunu ve miidahale edildigini, yo-
gun bakimda kaldigini ifade etmisti. Kombine spinal epidural
anestezi icin hasta onaminin alinmasini takiben intravensz
(iv) 2 mg midazolam, 20 mg famotidin ve 10 mg metok-
lopramid ile premedikasyon uyguland:. El sirtundan 18 gauge
(G) iv erigim sonrasi, %0,9 NaCl 10 mL kg iv uygulanma-
sint takiben ameliyathaneye alinan hastaya rutin monitéri-
zasyon yapildi. Sol ventrikiil diyastolik islev bozuklugu olan
ve daha 6nceki anestezi deneyiminde sorun yasanan hastaya
santral ven basincini (SVB) takip etmek amaciyla sag internal
juguler ven kateterizasyonu ve invazif kan basinci takibi ama-
ciyla sag brakiyal arter kateterizasyonu uygulandi. Yan yatar
pozisyonda L, araliktan, tek, kansiz girisimle 18 G epidural
igne ile lokal anestezi altinda, kombine spinal epidural anes-
tezi uygulanan hastanin, epidural mesafesine 6 cm derinlikte
girildi ve igne icinden 27 G spinal igne ile spinal bogluga gi-

rilerek 3 mL %0,5 bupivakain ile spinal anestezi uygulandi.
Spinal anestezi sonrasi epidural kateteri yerlestirildi. Anestezi
uygulamasi sonrasi hasta supin pozisyonuna alindi ve intrao-
peratif dénemde herhangi bir pozisyon degisikligi yapilmadi.
Hastanin bakilan blok seviyesi T, (torakal) idi ve anestezi uy-
gulanmasindan 15 dakika sonra cerrahi iglem baglad:.

Hastanin giris kan basinct degeri 143-90 mmHg olup, pero-
peratif donemde de sistolik kan basinglar1 143-87 mmHg ve
diyastolik kan basinci degerleri ise 90-47 mmHg arasinda sey-
retti. Anestezi siiresince hastanin sistolik, diyastolik ve ortalama
arter kan basincr degisikliklerinin seyri Sekil 1'de gosterilmistir.
Peroperatif hemodinamik olarak istikrarli seyreden hastanin or-
talama 1000 mL kanamast olup, iki tinite eritrosit stispansiyonu
replasmant ve 1000 mL kolloid ile 3000 mL kristalloid infiizyo-
nu uygulandi. Ameliyat siiresince alinan kan gazi 6rneklerinde
anormallik saptanmadi. Hastaya epidural kateterden ek lokal
anestetik uygulanmadi. Anestezi uygulanmasindan dort saat 30
dakika sonra, cerrahinin bitimini takiben hipotansiyon gelisen
hastaya, aralikli olarak 50 mg efedrin yapildi ve bu esnada has-
tanin blok seviyesi T idi. Efedrine ragmen kan basinci degerleri
yiitkselmeyince, énce 3 mcg kg dk* dozunda dopamin, daha
sonra 5 mcg kg! dk'! dozunda noradrenalin infiizyonu basland:.
Bu esnada hastada tasikardi veya satiirasyon disiikliigii gozlen-
medi. Bakilan kan sekeri 226 mg dL, SVB degeri 3 cmH.0, he-
moglobin degeri 11 gr dL" ve blok seviyesi L, olarak belirlendi.
Toplam cerrahi siiresi dort saat 30 dakika idi. Hastanin gekilen
EKG’si normal siniis ritmi ve kalp enzimleri normaldi. Arter kan
gazinda pH: 7,28, pO,: 87 mmHg, pCO,: 16 mmHg, sPO,:
%96, HCO,: 18 meq L idi. Dopamin dozu 20 meg kg dk™,
noradrenalin dozu ise 29 mcg kg dk™ya cikarilmasina ragmen
hipotansiyon diizelmeyince olast adrenal yetmezlik diisiiniilerek
250 mg metilprednizolon uyguland:. Postoperatif yogun bakima
alinan hastaya dopamin ve noradrenalin infiizyonuna ek olarak
adrenal yetmezlik disiiniilerek bes giinlilk metilprednizolon
infiizyonu tedavisi baglandi. Postoperatif besinci giinde bakilan
kortizol degeri 21,9 ng dL' (N: 5-23 ng dL") ve altnc giin kor-
tizol degeri 16 ng dL* idi. Yogun bakimda yauginin dérdiincii
saatinde kan basincinin normal degerlere ulagmasi nedeniyle
dopamin ve noradrenalin infiizyonu tedrici azalularak 8 saat
icerisinde kesildi. Metilprednizolon tedavisi bes giin sonra azalti-
larak kesildi. Kan basinci yiikselen, genel durumu diizelen hasta
taburcu edildi.

Yaklasik bir ay sonra hasta revizyon femur protezi nedeniyle
tekrar ameliyat edilmek tizere klinigimize danigildi. Adrenal
yetmezlik agisindan Endokrin klinigi tarafindan degerlendi-
rilen hastaya preoperatif addison protokolii 6nerildi. Ayrica
preoperatif bakilan adrenokortikotropik hormon (ACTH),
kortizol, insiilin growth faktér 1 (IGF-1), somatomedin C,
tiroid fonksiyon testleri normaldi. Hasta Addison protokolii
esliginde, 2 mg midazolam premedikasyonu ve 10 mL kg
kristalloid infiizyonunu takiben ameliyathaneye alinarak mo-
nitorize edildi. Lokal anestezi altinda sag juguler ven ve sol
radiyal arter kateterizasyonu uygulandi. Lokal saha temizli-
gini ve steril ortiinmeyi takiben, lokal anestezi alunda, yan
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yatar pozisyonda, 25 G spinal igne ile L, , araliktan, tek kan-
siz girisimle spinal araliga girildi ve 2,5 mL %0,5 bupivakain
uygulanarak spinal anestezisi gerceklestirildi. Hastanin giris
dahil tiim ameliyat boyunca kan basinci ve hemodinamik
olciimleri normaldi. SVB 7-10 cmH, O, sistolik kan basinci
121-138 mmHg, diyastolik kan basinct 66-72 mmHg, na-
biz basinct 72-61 dk™ ve oksijen satiirasyonu degerleri %96-
100 arasinda seyretti. Ameliyat siiresi toplam bir saat olup;
ameliyat siiresince aritmi, hipotansiyon, solunum sikintist
veya bradikardi gibi bir problem yaganmadi. Hastanin ba-
kilan kortizol degerleri preoperatif (2,77 ng dL"), indiiksi-
yon sonrast (11,24 ng dL') ve postoperatif (8,23 ng dL*)
dénemde normal idi. Preoperatif arter kan gazi degerleri pH:
7,46, pO,: 68,9 mmHg, pCO,: 29, sPO,: %96,5, HCO,:
23,1 mEq L iken; postoperatif donemde bakilan arter kan
gazi degerleri pH: 7,41, pO,: 112 mmHg, pCO,: 32 mmHeg,
sPO,: %98,8, HCO,: 21,5 mEq L™ idi. Postoperatif donem-
de alu giinliik steroid tedavisi uygulandiktan azalularak kesil-
di. Yogun bakimdaki takiplerinde hipotansiyon goriilmeyen
hasta 24 saat sonra servise taburcu edildi. Ayrica olgumuzda
belirtilen hastanin klinik durumunun bilimsel bir dergide
paylasilacagy ile ilgili onami da alinmigtir.

Addison Protokolii (5)

1) Ameliyattan 6nceki giin saat 20:00°de 100 mg hidrokor-
tizon (veya 40 mg metilprednizolon) intramiskiiler (im)
olarak yapilacak;

2) Ameliyattan iki saat 6nce 100 mg hidrokortizon (veya 40
mg metilprednizolon) im olarak yapilacak;

3) Ameliyat giinii, ameliyatla beraber baglamak tizere alu sa-
atte bir 500 mL %5 dekstroz icine 50 mg hidrokortizon
(veya 20 mg metilprednizolon) konulacak ve bu serum
her ti¢ defada bir serum fizyolojik seklinde degistirilecek.
Kan basinc dikkatle izlenecek;

4) Ameliyat sonrast birinci ve ikinci giinler sabah 08:00'de
50 mg im hidrokortizon (veya 20 mg metilprednizolon)
yapilacak ve alt saatte bir yukarida tarif edildigi sekilde
serum icine 25 mg hidrokortizon (veya 10 mg metilpred-
nizolon) konularak infiize edilecek; diiirez, kan elektro-
licleri, BUN (serum {ire nitrojeni) kontrolii, kan basinc
kontrolleri yapilacak;

5) Ugiincii ve dordiincii giinler sabah 50 mg hidrokorti-
zon (veya 20 mg metilprednizolon) im olarak yapilacak,
kan basinci izlenecek; Sabah 15 mg hidrokortizon tablet
(veya 5 mg prednizolon tablet), 6glen 10 mg hidrokor-
tizon tablet (veya 2,5 mg prednizolon tablet), aksam 10
mg hidrokortizon tablet (veya 2,5 mg prednizolon tab-
let) verilecek;

6) Aluna giin kan basinci ve genel durum takip edilerek,
oral yolla verilen hidrokortizon veya prednizolon giderek
azaltillip idame dozuna gecilmesi uygun olacakur.

Tartigma

Ortalama arter basinc kalp debisi (KD) ve SDD’nin garpil-
mast ile elde edilirken; KD ise kalp hizi ile aum hacminin car-
pilmast seklinde tanimlanir. Cesitli ilaglar ve anestezi viicudun
kan basinct kontrol mekanizmalarini ve inotropik ajan ihtiya-
cint etkilemekeedir. Anestezi esnasinda hipotansiyona cevaben
etkinlesen norohiimoral yolaklar sempatik sinir sistemi, renin-
anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS) ve arginin-vazopressin
sistemidir (6, 7). Farkli anestezi teknikleri ile kalca protezi ame-
liyat olan olgumuzda girisimin sonunda nedeni belirleneme-
yen ve katekolaminlere direngli hipotansiyon gelisti. Inotrop ve
stvi replasmant tedavilerine ek olarak uygulanan steroid tedavi-
sini takiben hastanin kan basinci degerleri yiikselmeye baglad:
ve inotrop destegine ihtiyaci kalmadi.

Katekolaminlere direngli hipotansiyon tedavisinde vazop-
ressin yada terlipresin gibi sentetik analoglar alternatif ajan
olarak onerilmekeedir (8-10). Vazopressin hipotalamus tara-
findan sentezlenip arka hipofizde depolanan bir peptit hor-
mon olup, primer gérevi serum ozmolaritesini diizenlemek
ve kardiyovaskiiler istikrari saglamakur. Yiiksek serum ozmo-
laritesi, arter basincinin diigmesi ve hipovolemi durumunda
kana salinir (8). Vazopressin veya terlipresin gibi sentetik ana-
loglar vaskiiler diiz kaslarda bulunan V1 reseptorleri uyararak
vazokonstriksiyona sebep olurlar (6, 10). Vazopressin dolagim
durmast ve septik sok tedavisi ile iligkilendirilmektedir (8).
Vazopressinin sempatik sinir sistemi veya RAAS inhibe oldu-
gunda arter kan basincini diizelttigini belirtilmektedir. Lind-
ner ve ark. (11) vazopressinin kardiyoversiyona bagl ventri-
kiil fibrilasyonunda kullanildig1 ve koroner perfiizyon basinci
ve miyokard kan akimini norepinefrinden daha iyi artirdigin:
bildirmistir. Bizim sundugumuz olguda vazopressinin iv for-
muna akut dénemde ulagamadigimizdan uygulayamadik.

Kortizol vaskiiler sistemdeki bozulmus vazomotor tonusun
diizeltilmesinde, katekolamin reseptorlerinin duyarliliginda
ve viicut stvilarinin dagiliminin diizenlenmesinde rol oynayan
bir hormondur (12). Adrenokortikal yetmezlik; hipotalamus,
hipofiz ve adrenal korteksin kalitsal veya akkiz lezyonlar: ile
meydana gelebilen akut ya da kronik seyirli ve hayau tehdit
edebilen bir tablodur. Adrenal korteksin glukokortikoid, mi-
neralokortikoid ve androjen hormonlarindan biri, ikisi veya
hepsini birden ilgilendiren yetmezlik gézlenebilir (13, 14).

Akut adrenal yetmezlik ya da adrenal kriz, katekolamine di-
rencli hipotansiyon ve sok tablosu olup, daha énceden tani
almamuis veya tanisi olup glukortikoid dozunu arttirmamig ve
biiyiik fizyolojik stres ile kargilagmig hastalarda ortaya cikar.
Bununla birlikte; serum kortizol diizeyleri normal sinirlar-
da olan bilinen ya da 6ncesinde adrenal yetersizlik olmayan
hastalarda gelisen, ancak stres durumunda kortizol yanitinin
yetersiz kaldigi durum rolatif adrenal yetmezlik olarak tanim-

lanir (4).

Enfeksiyon, travma, gastroenterit ve benzeri stres tablolarinda
bulanti, kusma, karin agrisi, halsizlik, yorgunluk, letarji, kon-
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fiizyon ve koma tablosu gelisebilir. Karinda hassasiyet ve ates
varligr akut cerrahi karin tablosu ile karigurlabilir. Hipogli-
semi, ozellikle sekonder yetmezlikte nadiren ilk bulgu olabi-
lir. Normal plazma kortizol diizeyi (5-25 ng dL), akut has-
talik varliginda taniyr ekarte ettirmez. Kortizol diizeyinin <3
ng dL! olmast adrenal yetmezlik tanist koydurur, ancak akut
stres varliginda plazma kortizol diizeyinin 25 ng dL! olmast
adrenal kriz tanisini ekarte ettiri. ACTH uyart testi sonrast
kortizol diizeyinin <20 ng dL' olmast da adrenal yetmezlik
tanust koydurur. Sunulan olguda ilk ameliyatta agiklanamayan
hipotansiyon olmasi ve beraberinde gelisen bronkospazmin da
tedavisi amacli steroid uygulanmasi sonrasinda hipotansiyon
diizelmistir. Tkinci ameliyatta kombine spinal epidural anestezi
uygulands; sempatik blogun yani sempatik aktivitenin ortadan
kalkmastyla olguda ani hipotansiyon gelismesi, siv1 ve inotrop
tedavisine yanit olmayigt, hastanin 6nceki ameliyatinda da hi-
potansiyon 6ykiisii olmast tizerine durumu agrlagan hastaya
olast adrenal yetmezlik diistiniilerek steroid yapilmis ve teda-
viye yanit alinmugtir. Bu olguda taniy1 kesinlegtirebilmek ama-
ctyla stres aninda alinmasi gereken kan kortizol diizeyi vakanin
giderek kotiilesmesi nedeniyle alinamamiguir. Ancak, revizyon
amagli tigiincii kez operasyona alinan hastada operasyon 6ncesi
uygulanan Addison protokolii ile hastada perioperatif dsnem-
de hipotansiyon yasanmamis olmast rélatif adrenal yetmezlik
tanisini desteklemistir.

Tedavi; adrenal yetmezlik olan hastalara fizyolojik glikokor-
tikoid replasman tedavisi verilmelidir. Siklikla mineralokorti-
koid replasmani gereklidir. Akut adrenal yetmezlikte dolagim
kollapsi oldugunda, farmakolojik dozlarda parenteral gliko-
kortikoid verilmelidir. Adrenal yetmezlik tedavisi; stvi teda-
visi (100 cc h' %10 dekstroz yada %0,9 NaCl 1000 1-2 cc
h), iv 20 mg metilprednizolon x 4 giin ve kolaylastirict fak-
torlerin diizeltilmesi olacak sekilde ii¢ asamadan olusur. Akut
adrenal kriz, taninip tedavi edilmezse sok, koma ve 6liimle
sonuglanabilir.

Sonug

Kortikosteroidlere direngli hipotansiyon tanisi koymanin ol-
dukea zor oldugunu unutmamaliyiz. Dolayisiyla kritik hasta-
larda siv1 tedavisi ve vazopresor ajanlara yanit vermeyen hipo-
tansiyon durumunda kritik hastalikla iligkili adrenokortikal
yetmezlikten siiphelenilmelidir.

Hasta Onamui: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastadan
alinmistr.
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