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Koroner Arter Baypas Greft Operasyonu Geg¢iren
Bartter Sendromlu Hastada Anestezi Yonetimi
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OZET

Frederic Bartter tarafindan ilk kez 1962 yilinda tanimlanan Bartter sendromu hipokalemi, metabolik alkaloz,
hiperaldesteronizm, normal kan basinci ve juxta glomeriiler apparatusta hiperplazi ile karakterize nadir
goriilen kalitsal bir hastaliktir. Ozellikle agik kalp ameliyati gegirecek bu hastalarda, asit-baz bozuklugu,
elektrolit imbalansi, intravaskiiler voliim agig1, vazopressor ilaglara kars1 vaskiiler duyarsizlik ve trombosit
agregasyonunda defekt gibi bu sendroma ait komplikasyonlar nedeniyle anestezi yonetimi agisindan dikkat
gerektirmektedir. Bu olgu sunumunda koroner arter baypas greft operasyonu uygulanan Bartter sendromlu
hastada anestezi yonetimi sunuldu.
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Anesthesia Management for Coronary Artery Bypass Grafting
in a Patient with Bartter Syndrome

ABSTRACT

Bartter syndrome, first described by Frederic Bartter in 1962, is a rare hereditary disease characterized by
hypokalemia, metabolic alkalosis, hyperaldesteronism, normal blood pressure and hyperplasia of the juxtaglo-
merular apparatus. Complications of Bartter syndrome should be considered during anesthesia management
in patients undergoing open heart surgery, including acid-base disorders, electrolyte imbalance, intravascular
volume deficit, vascular insensitivity to vasopressor drugs and a defect in platelet aggregation. This case re-
port discusses difficulties and challenges in anesthesia management of a patient with Bartter syndrome who
underwent coronary artery by-pass grafting.
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OLGU SUNUMU

Bartter sendromlu 56 yasinda erkek hasta gogiis agrisi sikayetiyle hastanemiz acil ser-
visine bagvurdu. Yapilan koroner anjiyografide sol ana koroner es degeri tanisi alan ve
ekokardiyografi (EKO) sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %40, apeks anterior
hipokinetik, mitral yetersizlik hafif derece, trikiispit yetersizligi eser saptanan hasta ope-
rasyon oncesi hazirlik icin servise yatirildi.

Anamnezde 10 yildir tip 2 diabetes mellitus (DM) ve kronik gastrit olan hastanin 24
yasinda iken Bartter sendromu tanis1 kondugu, kiz kardesinin ayn1 sendromdan geng yasta
6ldiigii ve son 5 yildir indometazin tedavisi almadig1 6grenildi. Hasta halen Bartter send-
romu i¢in sprinolakton 25 mg/giin ve kalinor 3 x 1 tb/giin, tip 2 DM i¢in glipizid 5 mg 2
x 1/giin, kronik gastrit i¢in omeprazol 1 tb/giin kullanmaktaydi. Fizik muayenede ciltte
dehidratasyona bagli kuruluk ve pullanma, sol bacakta ¢ocuklukta ge¢irdigi polio hastali-
gina bagh atrofi mevcuttu. Tedavilerine operasyon sabahina kadar devam edilen hastanin
yapilan preoperatif kan tetkiklerinde hipokalemi ve metabolik alkaloz saptandi (Tablo 1).

Operasyon sabahi siddetli gogiis agrisi olan hasta kardiyovaskiiler cerrahi (KVC) yo-
gun bakim iinitesi (YBU) nde intraaortik balon pompasi (IABP) takildiktan sonra ope-
rasyon odasina alindi. EKG, SpO, ve invaziv arter basinci monitdrizasyonu uygulanan
hastaya anestezi indiiksiyonu sirasinda gelisebilecek hipotansiyonu onlemek i¢in indiik-
siyon Oncesi periferik venoz yoldan 1000 mL ringer laktat verildi. Anestezi indiiksiyonu
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3 mg/kg propofol, 5 ug/kg fentanil ve 0.6 mg/kg rokuronyum
ile gerceklestirildi. Anestezi idamesinde 5-10 mg/kg/h propo-
fol, 10 mg rokuronyum ve 2 pg/kg fentanil kullanildi. Entii-
basyon sonrast mekanik ventilatore baglanan hastaya santral
venoz kateter, 6zefageal 1s1 probu, nazogastrik sonda ve idrar
sondasi takildi.

Standart sternotomi ve heparinizasyonu takiben kardiyo-

pulmoner baypas (KPB) esliginde antegrad hipotermik (34°C)
kan kardiyoplejisiyle tek damar koroner arter baypas greft

Tablo 1. Preoperatif laboratuvar sonuclari

Sonug Birim Referans arahig:
Glukoz 167 mg/dL 74-106
Kreatinin 1.77 mg/dL 0.7-1.2
Ure 90.44 mg/dL 10-50
Na* 127 mmol/L 136-146
K* 233 mmol/L 3.5-5.1
Cr 110 mmol/L 98-106
Hb 16.7 g/dL 11.1-17.1
Hct 51.6 % 33-54
Plt 251 10%/uL 140-440
pH 7.538 7.350-7.450
PaCO, 39.8 mmHg 32.0-48.0
Laktat 1.6 0.5-1.6
HCO, 27.0 mmol/L 21.8-26.9
BE 34 mmol/L -3-3
Troponin T 0.734 ng/mL 0-0014

Tablo 2. Taburculuk oncesi laboratuvar sonuclari

Sonu¢ Birim Referans arahg:
Glukoz 155 mg/dL 74-106
Kreatinin 1.6 mg/dL 0.7-1.2
Ure 65.8 mg/dL 10-50
Na* 135 mmol/L 136-146
K* 3.8 mmol/L 3.5-5.1
Hb 9.5 g/dL 11.1-17.1
Hct 284 % 33-54
Plt 206 103/uL 140-440
pH 744 7.350-7.450
PaCO, 369 mmHg 32.0-48.0
Laktat 12 0.5-1.6
HCO, 26.8 mmol/L 21.8-26.9
BE 2.8 mmol/L -3-3

(LIMA-LAD) operasyonu gergeklestirildi. KPB 50 dakika,
aortik kros klemp (AKK) 17 dakika siirdii. Pompa ¢ikma
agsamasinda IABP ve dobutamin ve noradrenalin infiizyonu
baglandi. Protamin ile heparin nétralize edildi. Operasyon bi-
timinde hasta entiibe, IABP ve inotrop destegi (dobutamin ve
noradrenalin infiizyon) ile KVC YBU’ye transfer edildi.

Postoperatif YBU’de saatlik kan gaz1 takiplerine devam
edildi. Hastada postoperatif donemde potasyum ag¢ig1 olmadi.
Bartter sendromuna ait ilaglar ekstiibasyon oncesi nazogastrik
tiipten verildi. Postoperatif 7. saatte ekstiibe edilen hastanin
erken donemde oral hidrasyonuna baglandi. Postoperatif 6.
giin [ABP’si ¢ekildi. Inotrop infiizyon tedavisi kademeli ola-
rak azaltilip 7. giin kesildi. Postoperatif 8. giin hemodinamisi
stabil olan hasta servise ¢ikarildi. Serviste takip ve tedavi-
lerine devam edilen hastanin taburculuk oncesi laboratuvar
degerleri Tablo 2°de gosterilmistir. Hasta postoperatif 16. giin
recetesi diizenlenerek taburcu edildi.

TARTISMA

Bartter sendromu, hipokalemi ve metabolik alkalozun bir
arada oldugu, ancak primer hiperaldosteronizmin tersine hi-
pertansiyonun olmadig1 nadir goriilen otozomal resesif gecis
gosteren bir hastalikdir'). Patogenezisi loop diiiretiklerinde
goriilen tablo ile ayni olan bu sendromda Henle kulpunda NaCl
geri emiliminde bir azalma vardir. Kan basincinin normal kal-
ma sebebi vazodilatatdr prostaglandinlerin sekresyonundaki
artigdir®,

Bu hastalarda preoperatif degerlendirme ve operasyona ha-
zirhik anestezist icin ¢ok onemlidir. Kullanilan ilaglar, yandag
hastaliklar, hemogram ve biyokimya tetkikleri degerlendiril-
melidir. Bartter sendromu; renal sistem ve elektrolit dengesi
tizerine olan etkilerden dolay1 klinikte bir¢ok belirti ve komp-
likasyona neden olabilmektedir. Bunlar tetani, aritmi, poliiiri,
polidipsi idrar konsantrasyon yeteneginde azalma ve hiperkal-
siiiridir®.

Bartter sendromunda olusabilecek masif poliiiri hayati
tehdit eden dehidratasyon ataklarina sebep olabilir. Meydana
gelen hipovolemi metabolik alkalozun en basta gelen sebebi-
dir. Bu nedenle preoperatif uygun sivi ve elektrolit replasman
tedavisi yapilmali ve perioperatif sivi dengesi dikkatli bir se-
kilde yonetilmelidir®. Bartter sendromun medikal tedavisinde
potasyum tutucu diiiretikler hipokalemiyi ve semptomlarini
azaltir. Diger bir ilag¢ prostaglandin sentetaz inhibitorii indome-
tazindir. Etkisini, renal kan akimin1 tekrar dagitarak ve proksi-
mal renal tiibiiler reabsorbsiyonu diizelterek gosterir. Bu ilagla-
rin peroperatif devam edilmesine 6zen gosterilmelidir®. Bizde
bu olgunun sendroma ait ilaglarini peroperatif donem boyunca
diizenli olarak verdik.

Hipovolemik olan bu hastalarda 6zellikle anestezi indiik-
siyonu sirasinda hipotansiyon sik gériilmektedir®. Biz bu
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olguda anestezi indiiksiyonunda hipotansiyon gelismesini 6n-
lemek icin indiiksiyon oncesi 1000 mL ringer laktat verdik.
Anestezi indiiksiyonu basarili bir sekilde gerceklesti. Ope-
rasyon siiresince ve sonrasinda santral venoz basing ve idrar
cikigin siirekli takip ettik ve gerektiginde sivi replasmani ya-
parak hastanin hipovolemik kalmasini 6nledik.

Bartter sendromlu hastalarda goriilen hiponatremi ve
hipokalemi gibi elektrolit bozukluklart 6nemlidir. Plazma
magnezyum konsantrasyonu ise normal veya hafif azalmis
olabilir®. Ozellikle hipokalemi ritm bozukluklarina, dijital-
lere kars1 duyarlilikta artisa ve kas giiciinii azaltmasina bagh
olarak néromuskiiler gevseme siiresinde uzamaya neden ola-
bilir®-".

Bu nedenle bu olguda KPB donemi dahil olmak iizere
operasyon sliresince anestezi idamesinde total intravendz
anestezi (propofol ve remifentanil infiizyon) uyguladik. Ro-
kuronyumu 10 mg olarak yarim saat arayla verdik. Hipokale-
mi ileusa, zayif kas giicline bagh gecikmis gastrik bosalmaya,
hipoperistaltizme ve artmis aspirasyon riskine neden olabi-
1ir® Bu sebeple indiiksiyon sirasinda aspirasyon riskini onle-
mek icin entiibasyonu hafif ters trendelenburg pozisyonunda
yaptik ve entiibasyon sonrasi olguya nazogastrik taktik.

Operasyon sirasinda kardiyovaskiiler stabiliteyi sagla-
mak, serum potasyumunu kontrol etmek ve bobrek hasarini
onlemek anestezinin gorevi olmalidir. Bu nedenle periope-
ratif ve postoperatif dénemde arteryel kan gazi ile bagta K*
olmak iizere diger elektrolitler ve asit-baz degisiklikleri siki
takip edilmeli, gerektiginde intravenoz (IV). KCL replasma-
n1 yapilmalidir. Postoperatif erken donemde oral hidrasyona
baglanmalidir® Bu olguya antegrad kan kardiyoplejisi bir

kez uygulandi. Olgunun potasyum degerleri KPB siiresince
ve postoperatif yogun bakim doneminde normal sinirlarda
seyretti. Intravendz KCL replasmani gerekmedi.

Sonug olarak, Bartter sendromlu hastalarda dikkatli bir
preoperatif degerlendirme ve postoperatif takip, uygun sivi
ve elektrolit replasman tedavisi, azaltilmig dozlarda kas gev-
setici kullanim1 ve potasyum tutucu diiiretik tedaviye devam
edilmesi ile KPB esliginde agik kalp cerrahisi giivenle uygu-
lanabilir.
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