Kronik Bibrek Yetmezlikli Hastada Intraoperatif Hiperkalemi
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Giris:

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) ve hipertansiyonu olan hastalarda peroperatif ciddi elektrolit
dengesizlikleri goriilebilir. Yazimizda kronik bobrek yetersizligi nedeniyle diizenli olarak hemodiyalize
girmesine ragmen intraoperatif dsnemde ciddi aritmi ve hiperpotasemi gelisen olguyu sunmay1 amagladik.

Olgu:

Kronik bobrek yetersizligi olan, hemodiyaliz kateterinin c¢ikarilarak yerine genel anestezi altinda arteriyo-
venoz fistiil agilmasi planlanan 10 yasinda, 20 kg agirliginda erkek hastanin preanestezik muayenesinde 2
yil Once tesadiifi proteiniiri saptandigi, yapilan arastirmalar sonucu fokal segmental skleroz tanisi aldigi
ogrenildi. Once periton diyalizi baslanan fakat peritonit gelisen hastanin tedavisine hemodiyaliz
(3kez/hafta) ile devam edilmekteydi. Hipertansiyon nedeniyle nifedipin 30 mg 1x1, metoprolol 25 mg 1x1
ve enalapril 10 mg 1x1 kullanmaktaydi.

Bir giin once diyalize giren hastanin diyaliz sonrasi biokimyasal tetkiklerinde, Na*:139 mEq/L,
K*:3.5mEq/L, Ure:28 mg/dL, Kreatinin:1.9 mg/dL, Ca**:10.3mg/dL, Hct:%33.8 idi.

Hastaya premedikasyonda 1 mg IV midazolam yapildi. EKG(5 derivasyonlu), SpO,, noninvaziv arter
basinci(NIMB) monitérize edildi. EKG’de siniis ritmi, KAH 146 atim/dk, SpO, %99, NIMB 130/85 mmHg
oldugu goriildii. Anestezi indiiksiyonunda 100 mg tiyopental, 15 mcg fentanil ve 10 mg rokuronyum 1V
verildi. Orotrakeal no: 6.0 kafl: tiip ile entiibe edildi; PCV modunda, Pins:14 cmH,O, fekans: 14 /dk, I/E:
Y5, FiO2: % 50, PEEP: 5 cmH,O ayarlari ile ventile edilmeye baslandi. Idamede sevofluran kullanild:.
Perop EtCO, 30-35 mmHg seyretti. Operasyon sirasinda zaman zaman KAH’mn 160-170 atim/dk’ya
cikmasi tizerine metoprolol 1+1 mg IV ve verapamil 1 mg IV yapildi. Perop 2.saatte 6nce ventrikiiler
tasikardi takiben AV tam blok gelisti. Iki dk’lik bu siire¢ sonrasinda normal siniis ritmi gozlendi. Bu sirada
alman vendz kan gazinda pH:7.35, pCO,:38,6 mmHg, pO,:60 mmHg, SpO,:%85.8, Hb:12g/dL, Hct:%36.9,
Glukoz:129mg/dL, Lac:2.2 mg/dL, Na*:140 mmol/L, K*:6.9mmol/L, Cl:101mmol/L, Ca*?:1.08 mmol/L
BE:-3.7mmol/L, HCO?2:20.9mmol/L bulundu. Tekrarlanan ol¢iimde K*'un 7.4mmol/L olmasi1 {izerine
kalsiyum glukonat, dekstroz+kristalize insiilin infiizyonuna baglandi. Hastanin K* degeri 60dk icinde
4.6mEq/L‘ye dusiiriildii. Operasyonun devaminda ve 2 saatlik derlenme takibinde hemodinami ve
elektrolitleri stabil olan hasta servise gonderildi.

Tartisma:

EKG degisikliklerine neden olan K* seviyesi degiskenlik gostersede kardiyotoksik etki K* un yiikselme
hizina baglidir ve genellikle 6.5 mmol/L iizerinde aritmiler gozlenir.Bobrek yetmezliginin yanisira ACE
inhibitorleri, NSAID potasyum tutan diiiretikler, ve P bloker gibi ilaglarda hiperkalemiye neden
olabilmektedirler. KBY hastalarinda ACE inhibitorii kullanilmasinin hiperkalemi riskini arttirdigi* ve fatal
aritmilere neden oldugu bildirilmistir. Bu olguda, gelisen hiperkalemi, diyaliz sonras1 hastadaki goéreceli
dehidratasyon enalapril ve 3 bloker kullanimina bagli olabilir.

Sonug:

KBY’li hastalarda preoperatif kullanilan ilaglar géz 6niine alinmali ve diyaliz sonrasi biyokimya degerleri
normal olsa da elektrolitler preop kontrol edilmelidir. Perop gelisen aritmilerde ise antiaritmik ilag
kullanmadan once elektrolit degerlerine bakilmalidir.
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