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Multip] Endokrin Neoplazi II (MEN 1I) nedeniyle yapilan siirrenalektomi ve tiroidektomiyi takiben adrenal
yetmezlik ve hipotiroidi gelisebilir. Oysa cerrahiye stres yanitta gerek kortizol gerekse tiroid hormonlart ana
unsutlar olup; replasmanlart gerekmektedir. Herhangi bir nedenle bu tiir vakalara anestezi uygulamasi gerektiginde
cerrahiye metabolik ve endokrin yaniti azalttigi bilinen rejyonal bloklar daha uygun olacaktir. Bu nedenle vajinal
histerektomi gegirecek olan, éncelikle epidural anestezi planladigimiz ancak uygulama zorlugu nedeniyle genel
anestezi vermek zorunda kaldigimiz, adrenal yetmezlik ve hipotiroidi replasman tedavisi alan bir olguyu sunmay1
amagladik.

Anahtar kelimeler: Anestezi Uygulamast: Multipl Endokrin Neoplazi II (MEN II), Adrenal Yetmezlik,
Hipotiroidizm, Hormon Replasmant.

Anaesthetic Management Of A Case Receiving Replacement Treatment For Adrenal Insufficiency And
Hypothyroidism

After adrenalectomy and thyroidectomy which performed as a therapy of multiple endocrine neoplasia II (MEN
II), adrenal insufficiency and hypothyroidism may occur. However in response to surgery, both cortisol and
thyroid hormones are essential and should be replaced. For any reason if an anaesthesia method will be applied to
these cases, regional block is more suitable which causes decreased metabolic and endocrine response. Therefore
we aimed to discuss anaesthetic management of a case who underwent vaginal hysterectomy with adrenal
insufficiency and hypothyroidism and receives hormonal replacement therapy, first planned to perform epidural
anaesthesia but because of the technical difficulties general anaesthesia was attempted.

Key Words: Anaesthetic Management: Multiple Endocrine Neoplasia 1T (MEN 1I), Adrenal Insufficiency,
Hypothyroidism, Hormone Replacement.

Multipl Endokrin Neoplazi II (MEN II) otozomal dominant bir hastalik olup mediiller tiroid karsinom, paratiroid
adenom veya hiperplazi ve feokromositoma ile karakterizedir.!* Olgulara tedavide bilateral surrenalektomi ve
tiroidektomi gerekebilir. MEN II nedeniyle yapilan siirrenalektomi ve tiroidektomiyi takiben adrenal yetmezlik ve
hipotiroidi gelisir.!3 Cerrahiye stres yanitta gerek kortizol gerekse tiroid hormonlart ana unsutlar olup; replasmanlari
gerekmektedir. Boyle bir olgu daha sonra bagka bir nedenle operasyona alinacak olursa preoperatif steroid
replasmanina baslayip, intraoperatif ve postoperatif devam ettirilmesi gerekir.>” Herhangi bir nedenle, bu tir vakalara
anestezi uygulamast gerektiginde cerrahiye metabolik ve endokrin yaniti azalttigy bildirilen rejyonal bloklar daha uygun
olacaktir.* Bu yazida vajinal histerektomi gecirecek olan, éncelikle epidural anestezi planladigimiz ancak uygulama
zotlugu nedeniyle genel anestezi vermek zorunda kaldigimiz, adrenal yetmezlik ve hipotiroidi replasman tedavisi alan
bir olguyu sunmay: amagladik.

OLGU

Kadin hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali tarafindan elektif vajinal histerektomi plananan 58 yaginda, 70 kg
agirhiginda, bayan olgu. Preoperatif anestezi polikliniginde yapilan goriismede, 6zgeemisinde: multipl endokrin
neoplazi tanistyla 6 ve 8 yil 6nce surrenal bez eksizyonu ve 5 yil 6nce tiroidektomi yapildigt 6grenildi. Tedavide
metilprednizolon tablet 24 mg/gin, tiroksin sodyum 0.1 mg/gin ve doksazosin 2 mg/gin aliyordu. Fizik
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muayenesinde  hipertansiyon  disinda  sistemik
muayene bulgulart normaldi. Laboratuvarda : Hb:
14.1 g/dL, Hte: % 42.1, BK: 11600, Trombosit:
359.000, Na*: 143 mEq/L, K*: 42 mEq/L olan
olgunun diger biyokimya degerleri, tiroid fonksiyon
testleri ve adrenokortikotropik hormon (ACTH) ile
glukokortikoid hormon = seviyeleri normaldi. PA
akciger grafisinde aort topuzu belirgin, EKG’si
normal olan olgu ASA IT risk grubunda kabul edildi.
Operasyondan bir giin 6nce saat 20:00’de 40 mg
metilprednizolon i.m. 6nerildi.

Sabah doksazosin, tiroksin p.o ve operasyondan 2
saat 6nce 40 mg metilprednizolon im. alan olgu,
premedikasyon yapilmadan operasyon odasina alindi.
Kalp attm hiz1, noninvaziv kan basinct ve periferik
oksijen satiirasyonu monitorizasyonundan  sonra
arteriyel kantilasyon yapildi. Epidural blok distintlen
olguya girisim 6ncesi 500 ml laktatl ringer ile mayi
replasmant yapildi. Epidural blok denemesi spinal
ligamentlerin kalsifikasyonu nedeniyle basarisiz olan
olguda genel anesteziye gecildi ve indiksiyon, 1
mg/kg lidokain, 1 pg/kg fentanil, 2.5 mg/kg
tiyopental ve 1 mg/kg ketamin ile yapildi Kas
gevsetici olarak 0.4 mg/kg atrakuryum cok yavas
uygulanan olguda entiibasyonu takiben %40 oksijen +
%060 azot protoksit icinde % 2 sevofluran ile anestezi
surdirildi.  Operasyon  stresince 20 mg
metilprednizolon %5 dextroz icinde infiize edildi.
Operasyon 90 dakika siirdii. Intraoperatif 2 kez
arteryel kan gazi, kan sekeri ve elektrolit analizi
yapildi. Analizlerin sonucunda Na*, K* ve kan sekeri
degerlerinde  patoloji  saptanmadi.  Operasyon
siresince hemodinamik olarak stabil olan olgu,
opetasyonun bitiminde 10 pg/kg atropin + 50 pg/kg
neostigmin ile kas gevsetici antagonizasyonundan
sonra ckstibe edildi. Postoperatif analjezi ihtiyac
tramadol 1 mg/kg yikleme dozunu takiben 15
mg/saat infuzyon ile saglandi. Detlenme odasindaki
takibinde stabil seyreden olgu problemsiz olarak
servise gonderildi. Postoperatif 1. ve 2. glin 6nerilen
dozlarda parenteral, 6. gune kadar oral steroid
replasmant, daha sonra idame dozlari 6nerildi.

TARTISMA

Stres yanit travma ya da cerrahi sonrasi ortaya cikan
hormonal ya da metabolik degisikliklerdir. Bu yanitin
baskilanmast iyilesmeyi hizlandiracaktir. Hipofizden
salgilanan kortikotropin adrenal kortizol
sekresyonunu  stimile edip, dolasgimdaki kortizol
diizeyini arttirir. ACTH’n en Onemli aktivatorii
cerrahidir. Cerrahinin baslamasindan sonra dakikalar
icinde ACTH’in, dolayistyla kortizolin — plazma
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duzeyleri atrtar. Bazal degeri 400 nmol/L olan
kortizol, cerrahi travmanin ciddiyetine gore 4-6 saat
icinde 1500 nmol/I’ye kadar ulasabilir. Cerrahi ya da
travma gec¢irmis olgularda stres yamtin  Onemli
hormonlarindan olan kortizoliin karbonhidrat, yag ve
proteinler Gzerine kompleks metabolik etkileri vardir.

Protein katabolizmasini ve karacigerde
glukoneogenezi arttirir. Hiicrelerin glukoz
kullanmasint  inhibe eder ve kan  glukoz
konsantrasyonunu  yikseltir.  Lipolizi  tetikler,

trigliseridin gliserol ve yag asitlerine katabolizmasint
arttirarak  glukoneojenik prekursorleri arttirr.  Aynt
sekilde tiroid hormonu katekolaminler ve kortizolin
birbiriyle etkilesim icinde oldugu bildirilmistir.* Ciddi
hipotiroidili hastalar artmis perioperatif riske sahiptir.
Bu hastalar, anestezik ajanlara karst artmis duyarliliga,
artmis perioperatif kardiovaskiler morbidite ve
postoperatif ~ ventilatuar  yetmezlik  insidansina
sahiptitler. Hipotiroidili olgularin 6tiroid kogullarda
alinmast gerekir.® Biz de olguyu 6tiroid kogullarda,
steroid replasmani yaparak operasyona aldik.

Adrenal yetmezlik primer (Addison hastaliginda
oldugu gibi adrenal bezlerin otoimmun reaksiyonuna,
kanser, amiloidoz, tiiberkilloz gibi nedenlerle
tahtibine, steroid tedavisinin ani kesilmesine,
ketakonazol gibi ilaglarin kullanimina ve gegirilen ¢ift
tarafli cerrahilere bagl)) ya da sekonder nedenlere
(hipofize ait kortikotropin saliniminda bozukluk)
baglt gelisebilir. Sonucta olusan kortikosteroid defisiti
bircok probleme yol acar. Sodyum atilip potasyum
tutulacagindan hiponatremi ve hiperpotasemi gelisir.
Bobrekler idrart konsantre edemez, cok idrar ¢ikimina
bagli dchidratasyon, hatta bunun hiponatremiyle
birlikteligi soka neden olabilir. Kortikosteroid
eksikliginde insiline karst duyarlilik artar ve kan gekeri
seviyelerinde ciddi dusutsler olabilir. Proteinden
karbonhidrat yapimi 6nlenir, kas glicstizligi gelisir ve
kalbin  pompalama  gilici  azalir.  Yorgunluk,
hipotansiyon, multip] organ disfonksiyonu, beta
adrenoreseptor stimiilasyonuna rezistans olgularin
baslica bulgularidir.>¢

Saydigimiz tim bu nedenlerden dolayr adrenal
yetmezlikli hastalarin cerrahi ya da travmaya stress
cevaplart sinirhdir.

Epidural anestezinin 6zellikle pelvis ve alt ekstremite
cerrahilerinde kortizol artist ve glukoz konsantrasyon
artigtnt  baskiladigr  bildirilmistir.* Biz de olguya
epidural anestezi planlamistik. Ancak epidural araliga

gitememe nedeniyle genel anestezi uygulamak
zorunda  kaldik. Bu tir olgularin  anestezi
indiksiyonunda tiyopentalin uygun bir secenek
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oldugu rapor edildiginden biz de indiiksiyonda
tiyopentali tercih ettik.’”” Ancak tiyopental, beta
adrenerjik blokajt olanlarda ve hipovolemide (bu
olguda beklenen komplikasyon) kardiyak output ve
kan basincint dramatik  bir  sekilde dustirebilir.>¢
Ketamin ise arteriyel kan basincini ve kardiyak
outputu arttiran bir ajan olarak.>® hipotiroidili
olgularda tavsiye edilmektedir ancak postoperatif
ajitasyon ve haliisinasyona sebep olabilir.® Biz de bu
olguda yan etkileri en aza indirmek amaciyla, her iki
ajant  kombine ve dusik dozlarda kullandik.
Hipotiroidi ve adrenal yetmezlikli  olgularda
inhalasyon anestezikleri ile ilgili bir dezavantaj séz
konusu olmadigi, ancak hipotermi veya bazal
metabolizma yavaslamasina baglt detlenmede gecikme
olmamast i¢in biz bu olguda sevoflurant tercih ettik.®

Sonug olarak daha 6nce MEN II tanistyla bilateral
stutrenalektomi+tiroidektomi  operasyonu  gegirmis
olgularin tekrar opere edilmeleri gerektiginde, uygun
olgularda rejyonel anestezi Onerilmekle beraber,
rejyonel anestezi uygulanamadiginda,
ketamin+tiyopental ile uygulanan anestezi
indtksiyonu ve oksijen-azot protoksit karisimi i¢inde

261

sevofluranla inhalasyon anestezisinin uygulanabilir bir
secenek oldugu kanisindayiz.
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