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Anestezistler uygulamalari sirasinda siklikla endoktin hastaliklatla karsilasmaktadirlar. Bu hastaliklardan biri Cushing
sendromudur. Bu sendrom cesitli nedenletle glukokortikoidlerin asirt ve uygunsuz salinimi sonucu ortaya cikar.
Sendromun sebebi adrenal adenom veya karsinom ise tedavisi cerrahidir. Hastalar genellikle metabolik problemletle
birliktedir ve anestezi sirasinda cesitli sorunlara neden olabilir.

Olgu sunumumuzdaki hastamiza klinik ve laboratuvar bulgulariyla Cushing sendromu tanist konmus ve siirrenalektomi
operasyonu planlanmistt. Hastaya ASA III risk verildi, premedikasyonu saglandi, ameliyat odasina alindi ve monitérize
edildi. Tromboemboli proflaksisi icin subkutan heparin uygulandi. Hizli sira indiiksiyon i.v. 6 mg/kg! tiyopental, 1
ug/kg! remifentanil ve 0.6 mg/kg! atrakiiryum ile yapildi. Entiibasyon sorunsuz gergeklestirildi. Idamede %50
Oy/hava, %2 sevofluran karigimi ve 0.25 pg/kg!/dkc! remifentanil kullamldi. Intraoperatif hidrokortizon infiizyonu
baglandi. Kortizon diizeyleri takibiyle yogun bakimda tedavisine devam edildi. Vital bulgulari operasyon siiresince stabil
olan hasta ekstiibe edilerek yogun bakimda ve serviste takip edildi. Postoperatif 3. giin sorunsuz olarak taburcu oldu.
Bu olgu sunumunda Cushing sendromunda anestezi yontemlerini literatirler 1s1ginda hatirlatmays, uyguladigimiz
anestezi yontemini sunmayi amagladik.
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Anaesthesia in Cushing Syndrome: Case Report

Anesthesiologists frequently confront endocrinologic disorders during their practice. One of them is Cushing
syndrome. It is a complex of symptoms resulting from excessive and in- appropriate secretion of glucocorticoids.
Treatment choice is sutgery in adrenal adenoma and carcinoma. Generally it is associated with metabolic problems and
it may cause various problems during anaesthesia.

In this case report, Cushing syndrome was diagnosed with clinical and laboratorial findings. Adrenectomy operation
had been planned.The patient was in ASA 1II status. Premedication was given. She was monitorized in operation
room. Subcutaneous heparin was given for thromboemboli profilaxis. Rapid sequence induction of anaesthesia was
performed with i.v. 6 mg/kg! tiyopenthal, 1 pg/kg! remifentanil, atracurium 0.6 mg/kg!. The patient was intubated
without any problem. Anesthesia was maintained 50% O»/ait, 2% sevofluran and remifentanil 0.25 pug/kg!/dk!. The
operation duration was 90 minute. Vital functions were stable during operation. Hydrocortisone infusion was begun.
Cortisone therapy was continued in intensive care unit by following up cortisone levels She was extubated and
observed in intensive care unite and then in surgery department. The patient was discharged postoperative 3. day
without any problem.

In this case report, we aimed to present and to review anaesthesia management in a patient with Cushing syndrome in
the light of literature.
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Giris

Endokrin hastaliklar genellikle metabolik sorunlarla
beraberdir ve anestezi uygulamalari igin ¢esitli sorunlara
neden olabilit. Bu hastaliklardan biri de Cushing
sendromudur.!

Cushing sendromu; glukokortikoidlerin  (kortizolun)
kronik, fazla ve uygunsuz salgilanmasi
hipotalamohipofizer adrenal aksta ve normal ritimde

sonucu
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bozulma ile ortaya ¢ikan semptomlar kompleksidir.
Klinik tablodan glukokortikoid fazlaligt sorumlu
olmakla birlikte etiyolojik sebeplere gbre degisen
adrenal korteksin diger hormonlarinin
(mineralokortikoid ve seks steroidleri) da artist tespit
edilebilir. Genellikle 20-60 yaslar arasinda ve kadinlarda
daha sik ortaya cikar.?

Bu hastalarin perioperatif risklerinin belirlenmesi, iyi bir
preoperatif hazirlik, intraoperatif metabolik ve fizyolojik
verilerin yakin izlemi basarili bir anestezi uygulamasi igin
sarttir. Bu olgu sunumunda Cushing sendromlu bir
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hastada uyguladigimiz anestezi yOntemini literatirler
1s1¢1nda degerlendirmeyi ve sunmay1 amagladik.

Olgu sunumu

Otuz tg¢ yastnda kadin hasta ¢ yildir yizinde sislik,
kizariklik, karin agrisi, killanmada artis sikayetleriyle
hastanemiz endokrinoloji klinigine basvurdu. Fizik
muayenede 165 cm boy, 70 kg agilik ve BKI 27.3
kg/m2, sentripedal obezite, pletora, ciltte incelme ve
hiperpigmentasyon, kaslarda minimal atrofi tespit edildi.
Laboratuvar degetlendirmesinde; AKS: 200 mg/dL",
16kosit sayst: 16.700 /mm3, eozinopeni, lenfopeni, K: 3
mEq/L?, AKG’de; HCO3!: 35 meq/L, pH:7.35 ve
diger degerleri normal olarak bulundu. Plazma kortizoli
26.3 g/dLt, ACTH 529 pg/ml!, plazma renin
aktivitesi ayakta 1.5 ng/ml!'/st!, aldosteron 285.4
pg/mL-1, 24 saatlik idrarda vanil mandelik asit 3.75 mg,
metaneftin  0.26 mg, serbest kortizol 54 g/mL!
bulundu. Ayirict tami i¢in yapilan deksametazon
supresyon testinde 1, 2, 8 mg ile deksametazona cevap
alinamadt. Ust batin tomografisinde sag siirrenalde 2 cm
capinda dizgin kontutlu hipodens olusum, kemik
dansitometrisinde osteoporoz saptandi. Bu bulgularla
Cushing sendromu tanist konulan olguya siirrenal
adenom stphesi ile sag siirrenalektomi operasyonu
planlandi. Kardiyoloji ve diger birimlerin gérusleri
alinan hastaya ASA III risk verildi. Hemodinamik
incelemede tansiyon bulgularinin - stirekli  yiksek
seyretmesi nedeniyle 12.5 mg gin! spiranolakton
tedavisine baslandi. Operasyondan 30 dk. énce 0.015
mg kg! atropin ve 0.1 mg kg' diazepamla
premedikasyon saglandi, profilaktik olarak 5000 U
subkiitan heparin yapildi ve ameliyat odasina alindi.
Kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv kan basinci, periferik
oksijen satiirasyonu (SpOs), end-tidal karbondioksit
(ETCOy) ve 6zefageal vicut sicakligt devamli olarak
monitérize edilip, 5 dk. araliklarla kaydedildi. 18 G
intravendz (i.v.) kanil ile damar yolu acild:t ve idame
stvist olarak %0.9 NaCl kullanildi. Anestezi inditksiyonu
iv. 6 mg kg! tiyopental, 1 pg kg! remifentanil (60
sn.’de) ve 0.6 mg kg! atrakiiryum ile yapild:.

Entiibasyon sorunsuz olarak gerceklestirildi. idame %50
Oz/hava, %2 sevofluran karigimi ve 0.25 pgkg.dk!
remifentanil infizyonu ile devam etti. Mekanik
ventilator ile TV: 580 ml, solunum sayist: 12 sol./dk,
CMV modunda ventile edildi. Indiiksiyonu takiben 12
saatte 100 mg verilecek sekilde hidrokortizon
infizyonuna baglandi. Operasyon 90 dk. strdi. KAH,
noninvaziv kan basinci, SpO, ve ETCO, degerleri
normal sinirlarda seyretti. Operasyon sonrast, kas
gevsetici etkisi i.v. 30 pug kg! neostigmin ve 15 pg kgl
atropin  silfat ile geri dondurildi. Analjezi icin
diklofenak sodyum 75 mg intramuskiler (im.) ve
bulantt kusma proflaksisinde metpamid 10 mg iv.
uygulandi. Spontan solunumu ve vital bulgulart stabil
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olan hasta sorunsuz olarak ekstiibe edildi. Olgu
postoperatif dénemde 24 saat boyunca yogun bakim
tnitesinde izlendi. Yakinmalari gecen ve kontrol
goruntilerinde  diizelme  saptanan  hastada  bir
komplikasyon gelismedi. Postoperatif 1. giinden itibaren
4 kez 25 mg oral hidrokortizon tedavisi baslandi.
Postoperatif 3. giinde taburcu edildi. Patoloji raporu
sirrenal adenom tarusini dogruladi. Bir ay sonraki
kontrolinde plazma kortizol (5.3 g/dL') ve diger
tetkikleri normal sinirlarda bulundu.

Tartigma

Stirrenal bezin fonksiyonlar: direkt ve indirekt olarak
sodyum, potasyum, su dengesi, glukoz kontroli ve kan
basinct dengesi tizerine etki ederek metabolik durumu
degistirebilir. Cushing sendromu, glukokortikoidlerin
astr1 salimmi sonucudur. En stk nedeni hipofizer
adenom  olmakla  birlikte  olgularin  %10-40’11
olgumuzda da gozlendigi gibi adrenal adenom ya da
karsinomlar olusturmaktadir. Adrenal adenomlarin
tedavisi genelde cerrahi olup, ender olarak bilateral
adrenalektomi yapilir. Bu durumda kalict glukokortikoid
ve mineralokortikoid eksikligi olacagindan tedavisine
ameliyat sirasinda hemen baslanmalidir.> Bu nedenle
hastamiza intraoperatif olarak 12 saatte 100 mg olacak
sekilde hidrokortizon infiizyonuna baslandi.

Cushing sendromunda obezite en belirgin bulgu olup,
santral tipte bir 6zellik gosterir, yiiz, boyun, ense ve
gbbekte belirgindir. Bu hastalar icin biyiik boy tansiyon
kaflari, buyiik ameliyat masast gerekebilir. Hastaya
pozisyon verilmesi, entiibasyon, ventilasyon problemleri
ortaya ctkabilir. Hastamizda entibasyon ve ventilasyon
acisindan herhangi bir komplikasyon gelismedi.*

Cilt degisiklikleri kortizol fazlaligina baglidir. Epidermal
dokuda atrofi ve altindaki konnektif dokuda incelme
olur. Ufak bir travma ile kolayca zedelenir. Vendz
girisim yapilmast gibi durumlarda zorluk cikarabilir.
Gerekli durumlarda santral damar yolu agimalidir.!?
Hastamizda damar yolu ile ilgili bir herhangi bir sorun
yasamadik.

Hipertansiyon ve buna bagli komplikasyonlar Cushing
sendromunda mortalite ve morbiditeyi artiran en énemli
faktorlerden biridir. Deoksikortikosteron iretiminde
artty, norepinefrin ve anjiotensin II'ye sensitivitenin
artist, kalp debisinde artty ve artan kortizolin
mineralokortikoid reseptoriine baglanmast
hipertansiyondan sorumludur. Hipertansiyon siklikla
kontrole degildir ve diyabet ve hiperlipidemi gibi diger
metabolik bozukluklarla birliktedir. Mineralokortikoid
reseptorii antagonistleri kalict tedavi saglanana kadar

antihipertansif ~ tedavide ik secenek  olarak
onerilmektedir.> Hastamizda bu tedavi
uygulanmaktaydi.



Cushing Sendromunda Anestezi: Olgu Sunumu

Guntumiize kadar yapilmis bir¢ok calisma olmasina
ragmen stres yamti azaltmak icin hangi anestezi
tekniginin dstin oldugu konusunda hentz fikir birligi
saglanamamistir.” Perioperatif stres, cerrahi islemin
buytkligi ve anestezi derinligi ile orantiidir. Bu
doénemde adrenal bezlerden giinde 116-185 mg kortizol
salinir. Maksimum stres altinda 200-500 mg’a gikabilir.
Stres yamtt 6nlemede remifentanil kombinasyonlarinin
etkili oldugu belirtilmis,> nérohumoral stres yanitt
baskiladigt gosterilmistir.® Kortizol kalp debisini, kalp
kontraktilitesini ve katekolaminlere duyarliligs artirir.
Izofluran ve sevofluran gibi inhalasyon ajanlari ile
opioidlerin kalbi iskemiye karst korudugu bildirilmistir.®
Bu nedenle; olgumuzda  sevofluran-remifentanil
anestezisini uyguladik. Hastamiza uyguladigimiz bu
anestezi yontemi ile entiibasyon esnasinda ve
intraoperatif hemodinamik yanitlar1 kontrol altnda
tutabildik.

Glukokortikoidler bébrekte mineralokortikoid
reseptorleri aracihigtyla, sodyum tutulumu ve potasyum
kaybina neden olurlar. Bu yiizden Cushing sendromu
olan hastalar stvi yiiklenmesi ve glukokortikoidlerin
mineralokortikoid etkisinden kaynaklanan hipokalemik
metabolik alkaloza egilimlidir.> Bu durum preoperatif
spironolakton ve potasyum verilmesi ile dizeltiimel,
stk takip edilmelidir. Bizim hastamizin alkoloza egilimi
mevcuttu,  tansiyon  yiksekligi = nedeniyle  de
spiranolakton tedavisi baglanmistt.

Hastalarin %40’inda psikolojik degisiklikler gorilebilir.
Hafif vakalarda emosyonel labilite ve irritabilitede artig,
anksiyete, depresyon, konsantrasyon  bozuklugu,
hafizada zayiflama gorilir. Ofori, uyku bozukluklart
(uykusuzluk, erken uyuma, ge¢ uyuma gibi) stktir. Daha
az siklikla gorilen mental degisiklikler 6zellikle
perioperatif degerlendirmede zotluklar olusturabilir. Bu
durum  kooperasyonu  zorlastirabilir.® Hastamizda
uyanma strasinda hafif bir kooperasyon sorunu yagandi.

Hastalarin %060’inda kas kuvvetsizligi bulunmasi eger
genel anestezi uygulanacaksa derlenme esnasinda kas
kuvvetinin spontan solunum icin yeterli olup olmadigint
daha iyi degerlendirmeyi gerektirir. Preoperatif
glgsizlik néromiskiler blokaj yapan ajanlara karsi
duyarlihigin artugini dustindurir.>? Detlenme 6ncesi bu
bilgilerden yola ¢tkarak kas gevseticisini antagonize

ettikten sonra ekstitbasyonu sagladik.

Osteoporoz vakalarin siddetine ve tablonun siiresine
gore degisen sikliktadir. Anestezi sirasimnda pozisyon
verme, sedye transportu sirasinda ¢ok daha dikkatli
olmay1 gerektirir. Pozisyon verme ve transport sirasinda
hastamizda herhangi bir kirik, ekimoz gelismedi. EKG
anormallikleri (yiiksek voltajli QRS ve ters T dalgalatr)
iskemik kalp hastaligi olasiligint  degerlendirmeyi
zotlagtirir. Ayrica bu hastalarda DM veya bozulmus
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glukoz toleransi mevcut oldugundan perioperatif glukoz
kontrolii dikkat edilmesi gereken noktadir.’* Bu nedenle
operasyon Oncesi hastamiz gerekli birimler tarafindan
degerlendirildi.

Tromboembolik olaylarin bu hastalarda daha sik
gOrillmesi perioperatif ~ profilaksiyi gerektirir.
Gastroozefageal reflii siktir, perioperatif asit supresyonu
ve hizli indiksiyon gbz 6niinde tutulmalidir. Cushing
sendromunda  pituiter-tiroid akst  kortizolin TSH
tzerine dogrudan etkisi nedeniyle supresedir. Bu
hastalar, anestezik ajanlara karsit artmus duyarliliga,
artmis  perioperatif kardiyovaskiler morbidite ve
postoperatif  ventilatuar ~ yetmezlik  insidansina
sahiptirler.! Hastamiza profilaktik olarak subkiitan
heparin uyguladik. Hizli siralt inditksiyon gerceklestirdik
ve olast sorunlatla karsilagmadik.

Bu hastalar ameliyat gini steroid korumasina alinir.
Hidrokortizon 200-300 mg dozunda iv. 4 doza
bélinerek veya esdegeri metilprednizolon (20 mg
hidrokortizon, ya da 4 mg metilprednizolon) verilir.
Ancak bilateral stirrenalektomide glukokortikoid ve
mineralokortikoid etkinin esitligi nedeniyle
hidrokortizon  verilmelidir. Cushing sendromunun
nedeni ecksojen olarak alinan glukokortikoidler ise
hastanin adrenal bezleri perioperatif strese yanit
veremeyebilir, bu durumda hastaya steroid vermek
gerekebilir.,10 Hastamiza Yogun Bakim unitesinde 12
saatte 100 mg olacak sekilde hidrokortizon basland.

Ameliyat sonrast parenteral doz her giin %50 azaltilarak
50 mg hidrokortizona inildiginde ve oral beslenmeye
gecildiginde esdeger prednizolon dozuna gegilir. Bu stire
zarfinda steroid eksikligi bulgulart (halsizlik, ates,
hipotansiyon, bulanti, kusma, artralji, istahsizlik, deride
pullanma gibi) yakindan izlenmeli, semptomatik olanlara
bir 6nceki doza tekrar geri doniilerek daha sonra
azaltma  yapilmalidir.'  Hastamizda  postoperatif
doénemde kortizol diizeyi takipleriyle glinde 4 kez 25 mg
oral hidrokortizon tedavisine devam edildi.

Sonu¢ olarak, Cushing sendromu bulunan olgularda,
hemodinamik stabilitenin saglanmasinin ve cerrahi stres
yanitin  6nlenmesinin 6nemli oldugunu, giintimiizdeki
anestezik ajanlarla bunlart saglamaya calisirken almamiz
gereken diger 6nlemleri bu olgu sunumuyla hatirlatmak
istedik.
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