I OLGU SUNUMU CASE REPORTI

Dr. Hillya GONEN,2
Dr. Ayda TURKOZ2

*Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,
Baskent Universitesi Istanbul Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Istanbul

Gelis Tarihi/Received: 04.10.2010
Kabul Tarihi/Accepted: 16.12.2010

Bu olgu sunumu TARK 2009
(28 Ekim-1 Kasim 2009, Antalya)'da poster
olarak teblig edilmistir.

Yazisma Adresi/Correspondence:

Dr. Hilya GONEN

Bagkent Universitesi istanbul Uygulama ve
Aragtirma Merkezi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD,
istanbul,

TURKIYE/TURKEY

mutluhly @hotmail.com

Copyright © 2011 by Tirkiye Klinikleri

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2011;9(3)

Bartter Sendromlu Cocukta
Anestezi Yonetimi

Anesthetic Management of a Child with
Bartter’s Syndrome: Case Report

OZET Bartter Sendromu, hipokalemik hipokloremik metabolik alkaloz, hiperaldosteronizm,
hiperreninemi ve bobreklerin juxtaglomeriiler aparatinin hiperplazisiyle karakterize nadir goriilen
konjenital bir hastaliktir. Karakteristik olarak bu hastalar normotansif olmalarina ragmen
hipovolemik olabilirler. Vazopresorlere belirgin direng gosteren unstabil baroreseptor cevaplarina
sahiptirler. Bu nedenle anestezi yonetimlerinde hemodinamik instabilite ile birlikte siv1, asit-baz ve
elektrolit inbalansi sorun yaratan o6zellikli problemlerdir. Dokuz yasinda 22 kg agirhgindaki
olgumuza adenoidektomi planlandi. Hasta cerrahi siiresince hemodinami agisindan stabildi.
Hipovolemi, asit-baz durumu ve elektrolit dengesi ele alindi. Bartter Sendromlu hastanin anestezi
yonetiminde sadece anestezi teknigi degil ameliyat oncesi ve sonrasi bakim da dikkate alinmalidur.
Bu yazimizda Bartter Sendromunun patofizyolojisinin 1s181nda anestezik yaklagimin anlatildigi vaka
sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bartter sendromu; anestezi, genel

ABSTRACT Bartter’s syndrome is a rare congenital disorder characterized by hypokalemic
hypocholoraemic metabolic alkalosis, hyperaldosteronism, hyperreninaemia and hyperplasia of the
juxtaglomerular apparatus of the kidneys. Characteristically, although these patients are
normotensive they may be hypovolemic. They may have unstable baroreceptor responses and show
marked resistance to vasopressors. Hence, fluid, acid-base and electrolyte imbalances along with
haemodynamic instability pose particular problems in their anaesthetic management. A nine-year-
old boy, weighing 22 kg, a known case of Bartter’s syndrome, was scheduled for adenoidectomy. The
patient was haemodynamically stable throughout surgery. Hypovolemia, acid-base status and
electrolyte imbalance were treated. The anaesthetic management of a patient with Bartter’s
syndrome must take into account, not only the anaesthetic technique, but also the preoperative
and postoperative care of the patient. In this report we are presenting anesthetic management of an
child patient who underwent a pediatric patient undergoing adenoidectomy.
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artter Sendromu; siddetli hipokalemik alkaloz, plazma renin aktivi-
tesinde artis, anjiotensin II'ye duyarsizlik, normal veya azalmis Na’,
Cl ve kan basinci degerleri ile karakterize nadir goriilen bir sen-
dromdur." Klasik Bartter Sendromu, Gitelman Sendromu ve Neonatal Bart-
ter Sendromu olarak 3 formu vardir.? Anestezi yonetiminde siv1 ve elektrolit
dengesinin preoperatif saglanmasi ve bobrek araciligiyla atilan ilaglara al-
ternatif ilaglarin tercih edilmesi 6nemlidir. Literatiirde Bartter Sendromu ta-
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nis1 olup ameliyat edilen 8 adet olgu sunumu mev-
cuttur: Sezeryan, orsiopeksi, koroner arter baypas
greftleme, mastektomi, rektum tiimorii nedeniyle
anterior rezeksiyon, ortognatik cerrahi ve renal
transplantasyon.®'° Bu sunumlarda; peroperatif ha-
zirlik, asit-baz ve elektrolit dengesizliginin diizeltil-
mesi, voliim a¢iginin takibi, trombosit pihtilasma
defekti ile ilgili anestezi yaklagimlar1 sunulmustur.

Bu vaka sunumunda Bartter sendromu tanih
bir hastaya adenoidektomi ve odontojenik kist ek-
sizyonu sirasinda uygulanan anestezi yonetimi su-
nulmaktadir.

IOLGU SUNUMU

Dokuz yasinda, 22 kg Klasik Bartter Sendromu
tanis1 olan erkek cocuk adenoidektomi ve kist
eksizyonu i¢in bagvurdu. Hastanin preoperatif
degerlendirilmesinde; Bartter Sendromu’na ek bir
tanist yoktu. Dogumdan bir ay sonra Bartter Sen-
dromu tanisi alan ve gecirilmis operasyon hikayesi
olmayan hasta kalinor kase 4x1, endol kapsiil 25 mg
2x1, Mg diaspol tb kullaniyordu. Bilgilendirme
onay1 alinan hastaya preoperatif 60 mL saat™ 1/3
[zodeks aglik saati olan 02°”den itibaren IV yoldan
basland1. Tiroid fonksiyon testleri ve kanama pro-
fili normal sinirdayda.

Ameliyat sabah1 premedikasyon olarak 2 mg
midazolam po verildi. Standart monitérizasyona ek
olarak sinir kas kavsag1 monitérizasyonu i¢in akse-
lerometri cihazi (TOF-Watch SX Organon, Ireland,
2007) yerlestirildi. Islem siiresi 2 saati gegmeyecegi
diisiiniildiigii i¢in idrar sondasi takilmadi. Indiiksi-
yonda; 2,5 mg kg™ propofol, 0,5 pg kg fentanil, 0,5
mg kg rokuronyum verildi. Kas gevsetici verilme-
sini takiben 2. dakikada, TOF %0 oldugunda 6,0
numarali spiralli tiip ile endotrakeal entiibasyon
gerceklestirildi. I[damede; 0,8 mg kg™ sa propofol
ve 0,3 pug kg! dk! remifentanil infizyonlar verildi.
ET CO, 35 mm Hg kalacak sekilde kontrole meka-
nik ventilasyonla ventile edildi. Indiiksiyonda; kan
basinci 144/97 mmHg, kalp hiz1 134 vuru dk! idi.
Ameliyat sirasinda sistolik kan basinci 94-124
mmHg, diyastolik kan basinci 54-91 mm Hg, orta-
lama kan basinc1 97-102 mm Hg, kalp hiz 87-130
vuru dk arasinda seyretti. Operasyon sirasinda ali-
nan ilk kan gazinda; K* 2,0 mmol/L, Ca"? 0,97
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mmol/L, HCO?3 35 mmol/L, pH 7,50 idi. Hipokale-
mik metabolik alkaloza yonelik olarak K* replas-
man tedavisine baglandi. Ameliyat sonunda alinan
kan gazinda; K* 3,5 mmol/L, Ca** 1,08 mmol/L,
HCO™ 26 mmol/L, pH 7,39 idi.

Ik olarak maksiller kemikte destriiksiyon
olusturan kist eksize edildi, daha sonra adenoidek-
tomi ve sag kulaktan T tiip ¢ikartilmas: igslemleri
yapildi. Ameliyat yaklasik olarak 1,5 saat siirdii.
Analjezik olarak Paranox 240 mg suppozituvar
rektal yoldan yerlestirildi. Islem sonras: infiiz-
yonlar kapatildiktan 5 dk sonra hasta uyandi ve
ekstiibasyon gergeklestirildi. 30 dk uyanma oda-
sinda takip edildikten sonra servise gonderildi. Po-
stoperatif 2. giinde taburcu edildi. Ameliyat
stiresinde kardiak aritmi, hemodinamik bozukluk
goriilmedi. Hastanin preoperatif ve intraoperatif
elektrolit ve kan gaz1 degerleri Tablo 1 ve Tablo
2’de verilmistir.

TABLO 1: Preoperatif laboratuvar degerleri
Sonuglar Unit Normal degerler

Hb 12,1 g/dl 12-15
Htc 33,8 % 34-45
BK 11,3 bin/uL 4,5-11
PIt 273 bin/uL 150-400
BUN 14 mg/d| 6-21
Kreatinin 0,5 mg/dl 0,5-1
Na* 137 mmol/L 135-146
K* 36 mmol/L 35-5,2
Ca™ 9,3 mg/dl 8,5-10,5
Mg 1,4 mg/d| 1,6-3
cr 94 mmol/L 95-110

TABLO 2: intraoperatif laboratuvar degerleri

Dakikalar 10 30° 60°
pH 7,50 7,45 7,39
PaCO, (mmHg) 44 45 46
Pa0, (mmHg) 73 66 60
BE (mmol/L) 6,7 6,5 2,3
HCOs (mmol/L) 33 3,3 27,8
K* (mmol/L) 2,0 2,5 3,1
Hb (g/dL) 11,2 11,8 12,4
Ht (%) 36 38 40
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I TARTISMA

Bartter Sendromu’nun anestezi yonetiminde dik-
kat edilmesi gereken 6nemli ayrintilar mevcuttur.
Bu olgularda idrar ile Na*, K* Cl" atilimi artmagtir.
Primer defekt; Henle Kulpu'nun ¢ikan kolunda
NaCl reabsorbsiyon bozuklugu oldugu i¢in idrarla
K* kaybi, poliiiri, intravaskiiler viicut sivi volii-
miniin azalmasi, izerinde durulmasi gereken ko-
nulardir.> Tedavide; K+

prostoglandin sentetaz inhibitorleri kullanilmak-

tutucu ditretikler,

tadir.* Kaptopril gibi ACE inhibitérleri anjioten-
sin II iiretimini inhibe ederek plazma K* diizeyini
arttirirlar ve hipokalemiye bagh semptomlar: dii-
zeltirler. Hastalarin uzun dénem takiplerinde tii-
biilointerstisyel hastalik ve son dénem bobrek
hastaligina gidis goriilebilmektedir.!! Ayrica teda-
vide kullanilan nonsteroid antiinflamatuar ilaclar
nedeniyle karaciger hasari, hematopoetik toksisite,
sindirim sisteminde duyarlilik ve peptik iilser agi-
sindan dikkatli olunmalidir. Bu nedenle preopera-
tif hazirlikta bobrek fonksiyon bozuklugu,
karaciger, hematopoetik sistem ve GIS ayrintili sor-
gulanmalidir. Elektrolit dengesizlikleri diizeltilmeli
ve aclik déneminde siv1 replasmani yapilmahidir.
Roelofse ve ark. 22 yasinda ortognatik cerrahi uy-
gulanacak hastalarin1 K* degeri 2,4 mmol L™ ol-
mas! nedeniyle preoperatif 2 giin oral potasyum
klorid, 3. giin K* infiizyonu tedavisi sonrasi ame-
liyata alabilmiglerdir.! Preoperatif degerlendir-
mede; Kalinor, Endol, Mg Diasporal ilaglarim
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icin replasman tedavisi yapmadik. Bu hastalarda
artmis diiireze bagh hipovolemi nedeniyle santral
venoz kateter volim ve basing takibi acisindan ge-
rekli olabilir. Olgumuza kisa siireli ve komplike ol-
mayan bir cerrahi girisim uygulandig icin kateter
gereksinimi duyulmadi. Hemodinamik stabilite,
hizli ve etkili derlenme i¢in indiiksiyon ve idamede
antiemetik etkili propofol tercih edildi. Vetrugno
ve ark. elektif koroner baypas cerrahisi uygulanan
Bartter Sendromlu vakalarinda metabolik alkalo-
zun voliim kaybiyla kuvvetli bir sekilde baglantili
oldugunu savunmuglar ve hipovoleminin 6niine
gecmek icin ameliyat 6ncesi 1000 mL Ringer laktat
soliisyonu vermislerdir.? Olgumuzda preoperatif 70
mL kg 1/3 Izodex s1v1 infiizyonu yapildi. Ameliyat
sirasinda da minimal cerrahi kayip diistiniilerek sivi
tedavisi 100 mL saat' olacak sekilde ayarlandi.
Bartter Sendromu tanili hastalarda hipokalemi, ha-
yati tehdit edici aritmilere ve uzamis paraliziye
sebep olabilir.’ Bu nedenle olgumuzda kas gevse-
mesi sinir stimiilatori kullanilarak takip edildi.

Sonug olarak; Bartter Sendromu anestezi yo-
netiminde; preoperatif donemde organ fonksi-
yonlari, sivi dengesi, elektrolit inbalansinin sivi
replasmani, intraoperatif donemde anestezi yon-
temi, aritmi, rezidii kas gevsetici etkisi postoperatif
donemde de erken oral hidrasyon 6nerilmektedir.
Kisa stireli ve kompleks olmayan bir cerrahi giri-
simde bile elektrolit dengesizligi goriilmesi bu ta-
niya sahip hastalarda peroperatif izlemin 6nemini

thetic management of a child with Bartter's
syndrome. Can J Anaesth 1995;42(9):808-12.
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management of a patient with Bartter's syn-
drome. J Clin Anesth 1993;5(4):321-4.

kullanan olgumuzda K* degeri 3,6 mmol L' oldugu ~ gdstermektedir.
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