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Pituiter adenomlu bir hastada koroner bypass ve aort
kapak cerrahisi rapor edilmistir. Standart operatif
teknikler kullanilarak {iglii koroner bypass ve St. Jude
mekanik protezi ile aort kapak replasmani yapilmustir.
Hasta pituiter apopleksinin erken taninmasi amaci ile
cesitli parametreler yoniinden monitdrize edilmistir.
Postoperatif donem sorunsuz seyretmis ve ope-
rasyondan 3 ay sonra basarili hipofizektomi ameliyati
gerceklestirilmistir.
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Coronary Bypass and Aortic Valve Surgery in a
Patient with Pituitary Adenoma: A case reports

Coronary bypass and aortic valve surgery in a patient
with pituitary adenoma is reported. Surgery was car-
ried out using standard operative techniques, and triple
coronary bypass, and aortic valve replacement with
mechanical prosthesis of St. Jude was performed. He
was monitorized with several parameters for the early
recognition of pituitary apoplexy. Postoperative cour-
se was uneventful 3 months after the initial operation
a succesful hypophysectomy was performed.

Pituiter apopleksi, pituiter bezin kanama veya
infarktina bagli olarak ani biiylimesi seklinde
tanimlanan; nadir, ancak hayati tehdit eden bir
sendromdur ve hizli tani ile erken tedavi ge-

rektirir 2,

Bulgu ve semptomlar hangi perisellar yapinin
basitya ugradigima baghdir. Pituiter adenomlar
intrakranial tiimorlerin  kiigiik bir boliimiinii
olusturmalarina karsilik kanama egilimlerinin

daha fazla olmasi ile taninmaktadirlar 2.

Pituiter apopleksi i¢in tamimlanan predispozan
faktorlerden hipotansiyon, anikoagulasyon ve
pozitif basingli ventilasyon agik kalp cerrahisi ile
yakin iliski i¢indedir . Buna karsilik, agik kalp
cerrahisi yaygin olarak uygulanmakta iken
pituiter apopleksi komplikasyonu sik goriil-
memektedir “. Ayrica pituiter adenom ile acik

kalp cerrahisine alinan hasta sayis1 ¢ok nadirdir
6,7)

Bu yazida koroner bypass ve aort kapak rep-
lasman1 yapilan pituiter adenomlu bir hastanin
perioperatuar degerlendirilmesi ve takibi su-
nulmustur.
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59 yasinda erkek hasta pituiter adenom, koroner
arter hastalig1 ve aort kapak hastaligi on tanilari
ile yatirildi. Oykiisiinden bir trafik kazas1 sonrasi
birkag giin siiren gecici bir diplopi olustugu, bu
yakinmasi nedeni ile yapilan kompiiterize kranial
tomografide pituiter adenom tanisinin kondugu,
elektif hipofizektomi Onerildigi, ancak yasi ve
aort odaginda duyulan sistolik fiiriim nedeni ile
yapilan kardiyovaskiiler sistem goriintiilemesi

Ekokardiyografik c¢alismada aort kapaginda
stenoz, minimal aort yetersizligi, kardiyak ka-
teterizasyonda ise kritik 3 damar hastaligi ve 40
mmHg sistolik gradient olusturan aort darlig
belirlendi. Hipofizektomi sirasindaki kardiyak
komplikasyonlarin olusturacagi risk diigiiniilerek
oncelikle koroner bypass ve aort kapak
replasmani, daha sonra hipofiz adenomuna yo6-

nelik ameliyat planlandu.

Hasta; noroloji, noriisiriirji, géz ve endokrinoloji
boliimleri tarafindan konsulte edildi. Hipofiz-
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Tablo 1. Perioperatif elektrolit, osmolalite ve hormon profili

Preoperatif 0. giin 1. giin 2. giin 3. giin 4. giin 5. giin 10. giin
Na (mmol/L) 141 144.3 145 137.57 1356 135 135 140
K (mEq/L} 4.1 4.3 3.8 378 3.77 3.64 - 3.85 39
Cl (mEq/L) 107 110 107 110 108 105 108 106
Posm (mOsm/kg) 295 307.7% 304* 293.16 288.5
Uosm (mOsm/kg) 379 418 438.2 454.16 333.2
T3 (ng/ml) 1.54 19 0.93 146
T4 (ug/dl) T4 (ug/dl) 8.85 10,5 7.46 6.87
TSH (ulU/ml) 0.18* <0.1* <0.1* 0.33
FSH (mIU/ml) 8.81 10.68 <0.1* <0.1*
LH (mIU/ml) 15 1 4.48 1.79
GH (ng/ml) 0.29 1.8 22
ADH (pg/ml) 6 7 Q Bt 6
ACTH (pg/ml) 30 21 14
Cortisol (ug/dl) 5.52 235 15.81 1346
Prolactin (ng/ml) 661** 610 40.06 391.32*
Testosteron (ng/ml) 32 2.2 1.1* 0.2*

Posm: plasma osmolalitesi, Uosm: idrar osmolalitesi, T3: triiadothyronine, T4: thyroxine, TSH: thyroid-stimulating hormone, FSH: follicle-
stimulating hormone, LH: luteinizing lormone, GH: growth hormone, ADH: antidiurctic hormone, ACTI: adrenocorticotropic hormone, *

normal degerin alts, ** normal deferin tistii.

hipotalamus-adrenal aksinin degerlendirilebil-
mesi amaciyla rutin preoperatif biyokimya ve
hematoloji tetkiklerine bazal hormon profili,
serum ve idrar osmolaritesi eklendi (Tablo 1).
Bazal hormon diizeylerine gore prolaktinoma
tanist kondu. Ayrica gdérme alaninda cesitli

bolgelerde kayip saptandi.

Standart kardiyopulmoner bypass ve orta de-
recede hipotermi kullanilarak 21.6.1993 tarihinde
opere edildi. Kardiyak arrest soguk kristaloid
kardiyopleji ile (St. Thomas crystalloid
cardioplegia) sagland1 ve sonraki her 20 dakikada
bir soguk kan kardiyoplejisi kullanildi. Ope-
rasyonda bikiispid aort darligi oldugu gozlendi ve
St. Jude bileaflet prostetik kapagi kullanilarak

aort kapak replasmani yapildi.

Ayrica internal torasik arter ve safen ven greftleri
ile G¢lii koroner bypass ger¢eklestirildi. Aort
kros-klemp zamani ve toplam kardiyopulmoner
bypass siiresi sirasiyla 96 ve 126 dakikadir.
Kardiyopulmoner bypasstan dopamin infiizyonu
ile ¢ikildi ve dopamin infiizyonu 5 giin devam
ettirildi. Postoperatif 6. saatte mekanik ventilas-
yondan ayrildi. Hormon profili postoperatif 0, 4,
ve 10. giinlerde tekrarlandi. Serum ve idrar osmo-
lalitesi, idrar miktar1, idrar dansitesi, serum
elektrolitleri erken postoperatif donemde her 4
saatte bir, 3. giinden itibaren giinde bir takip
edildi (Tablo 1).

Giinliik birlikte
postoperatif 10. giinde kontrol amach kompii-

norolojik  muayenesi ile
terize kranial tomografi yapildi. Preoperatif
caligmalara gore gerek komputerize kranial
tomografide, gerekse gérme alaninda bir degisik-
lik olmadigr gozlendi. Warfarin ile protrombin
zamani 1.5-2.0 kat artacak sekilde antikoagulas-
yon saglandi. Hasta postoperatif 11. giinde
taburcu edildi. Ug ay sonra basaril1 transnazal hi-
pofizektomi operasyonu gerceklestirildi. Posto-
peratif 36. ayda yapilan son kontrol muaye-
nesinde bir sorununun olmadig1 ve oral antiko-
agulan tedavi disinda medikasyon kullanmadigi
belirlendi.

Tartisma

Pituiter apopleksi patolojik tanimdan ¢ok bir
klinik . Bu nedenle pituiter apopleksi send-
romundan bahsedilebilmesi i¢in pituiter infarkt
veya kanama sonrasinda meningeal irritasyon ve-
ya perisellar yapilara basinin olusturacagi bul-
gularin olugmasi gerekir. Pituiter bezin aniden
genislemesi sonrasinda perisellar yapilar olan
optik sinirler ve kiazma, hipotalamus, kavernoz
ve sfenoid siniis basiya ugrar. Basiya ugrayan ya-
piyla ilgili olarak spesifik bulgu ve semptomlar
geligir. Pituiter apoplekside hemen her zaman ilk
semptom retroorbital bas agrisidir, ayrica unila-
teral veya bilateral gérme bozukluklari, oftal-
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mopleji, rinore, endokrin dengesizlik ve suur

kaybi diger rastlanan sik bulgulardandir 2.

Pituiter adenomlar intrakranial timorlerin %
9.5’ini olusturur ve kanamaya egilimleri diger
intrakranial tiimorlere gore 5.4 kat daha faz-
ladir ). Bu nedenle pituiter adenomun kendisi
pituiter apopleksi icin bir predispozan faktordiir.
Bununla birlikte gebelik, ani kafa i¢i basing
degisiklikleri, kanama defektleri, antikoagu-
lasyon, solunum yolu infeksiyonlari, radyoterapi,
trauma, diabetik ketoasidoz, hipotansiyon ve
mekanik ventilasyon gibi diger predispozan

faktorler rapor edilmistir .

Bu predispozan faktorler gdzden gecirildiginde
kardiyopulmoner bypass kullanimi, hipotermi,
hemodilusyon ve yiiksek doz heparin kullanimi
nedeni ile agik kalp cerrahisi diger cerrahi dallara
gore bir farklilik arz etmektedir. Kovacs ve ark.
major kalp cerrahisi sonrasi ilk 10 giin iginde
6len 33 hastanin 5’inde (% 15.2) pituiter apop-
leksi rapor etmislerdir. Buna karsilik se¢ilmemis
otopsi vakalarinda ise 1934 hastanin ancak
28’inde (% 1.4) benzer pituiter lezyonlar gézlem-
lenmistir ®. Buna gore agik kalp cerrahisi son-
rasinda pituiter apopleksinin nadir olmayan bir
komplikasyon oldugu ileri siiriilebilir. Ancak
kalp cerrahisi sonras1 pituiter apopleksi gelisen
vaka serileri beklenildigi kadar genis olmamustir.

Kardiyovaskiiler cerrahi, noroloji, ndrosiriitji,
goz ve endokrinoloji boliimleri arasinda periope-
ratif degerlendirme ve takip yoniinden bir isbir-
ligi ve koordinasyon olusturulmustur. Pituiter
apopleksiyi tetikleyen faktdrler tanimlanmis ve
bunlara yonelik tedbirler belirlenmistir. Buna ek
olarak postoperatif takip protokolii olusturulmus
ve pituiter apopleksi sendromunun tanisinin
erken konulabilmesi hedeflenmistir.

Pituiter apopleksi siiphesi kortizon replasmani
tedavisi igin yeterli bir indikasyondur ve bu
tedavi hayat kurtarici olabilir ®. Pituiter apop-
leksi sonrasinda endokrin dengesizlikleri nadir
degildir ve hormonal ve sivi-elektrolit dengenin
tesisi i¢in agresif tedavi gerekir. Bu nedenle bu
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hastada bazal hormon ve elektrolit Olgiimleri
yapilmis ve postoperatif donemde yakin takibi
devam ettirilmigtir.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda serebral kan
akimi direkt olarak viicut 1sis1 ve PaCO2 ile
etkilenmektedir. Buna karsilik serebral kan aki-
minin mean arterial basing veya kardiyak indeks
ile disiik diizeyde ilgisi vardir. Bu durum
serebral kan akiminin korunmus otoregiilasyonu
ile agiklanmaktadir ve sinirlar1 30 ile 110 mmHG
arasindadir. Buna gore serebral kan akimi eger
mean arterial basing 30 mmHg’nin altina diiser
veya 110 mmHg nin {izerine ¢ikarsa azalacaktir.
Normotermide otoregiilasyon i¢in mean arterial
basincin alt smirt 50 mmHg’dir . Pituiter ade-
nomun vaskiiler anomalisi ve iskemik kanamaya
olan egilimi diisiiniilerek kardiyoplumoner
bypass sirasinda mean arterial basincin 50 mmHg
altina diismemesi hedeflendi.

Diger predispozan faktér olan mekanik ven-
tilasyon yoniinden alman 6nlem hastanin vital
bulgularmin stabil olduktan hemen sonra ekstiibe
edilmesi olmustur. Genel anlamda klinigimizde
uygulanan yaklagim hastalarin gerek hemodinami
yoniinden, gerekse kanama yoniinden stabilles-
mesini takiben mekanik ventilasyondan ayrilma-
sidir. Bu nedenle bu olguda degisik bir yaklasim
uygulanmamis, ancak islemin hizlandirilmasi
ozellikle hedeflenmistir.

Pituiter apopleksinin tedavisinde erken tani ve
hizli miidahale esastir ve higbir semptom veya
bulgu 6nemsiz kabul edilmemelidir. Bu nedenle
postoperatif donemde diizenli olarak noéroloji,
ndrosiriitji, gz ve endokrinoloji bolimlerince vi-
zitleri saglanmis, pituiter apopleksi yoOniinden
ozellikle degerlendirilmesi gergeklestirilmistir.

Pituiter apopleksi tedavisinde cerrahi dekomp-
resyon tartismalidir. Buna karsilik agir oftalmik
kaybu,
hasar gibi progresyon belirlenmisse cerrahi de-

bozukluklar veya suur hipotalamik
kompresyon indikedir. Pituiter apopleksi prog-
nozu son 30 yil i¢inde gerek cerrahi tedavideki
ilerlemeler, gerekse endokrin tedavideki ge-
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lismeler sayesinde belirgin olarak diizelmistir.
1970’den beri pituiter apoplekside operatif
mortalited % 6.7 olarak rapor edilmistir .

Sonu¢ olarak pituiter adenomlu hastalarda
perioperatif degerlendirmenin titizlikle yapilmasi
ve olasi pituiter apopleksinin erken tanisi ve
tedavisi kaydi ile agik kalp cerrahisinin emin
olarak yapilabilecegi sOylenebilir.
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