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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Bartter sendromlu hastada anestezi yaklasimi: Olgu sunumu

Anesthetic management of a patient with Bartter’s syndrome: A case report

Harun Aydogan, Tekin Bilgi¢c, Mahmut Alp Karahan, Saban Yalcin

OzZET

Bartter Sendromu; ciddi hipokloremik metabolik alkaloz,
hipokalemi, hiponatremi, hiperaldosteronizm, plazmada
artmis renin aktivitesi, anjiotensin II'ye karsi duyarsizlikla
karakterize nadir gorilen bir hastalktir. Bartter sendrom-
lu hastalarda hipomagnezemi, hiponatremi gibi anestezik
yaklasimi zorlastiracak elektrolit bozukluklari mevcuttur.
inguinal herni nedeniyle opere edilecek 4 yasindaki has-
taya %0,25 bupivakainle kaudal anestezi uygulandi. Bu
olgu sunumunda Bartter sendromlu bir hastada anestezi
yaklasiminin tartisilmasi amagclandi.

Anahtar kelimeler: Rejyonel anestezi, Bartter Sendro-
mu, inguinal herni ameliyati, pediatrik anestezi

GIRIS

Bartter Sendromu ilk olarak 1962 yilinda Frederic
Bartter tarafindan 5 ve 25 yaslarinda iki zenci hasta-
da tanimlanmustir.! Bartter sendromu ciddi hipoka-
lemik, hipokloremik metabolik alkaloz ve dolasim-
da artmis renin, aldosteron diizeyine ragmen hiper-
tansiyonun yoklugu ile karakterize bir hastaliktir.>?
Bartter sendromunun patogenezi tam olarak ortaya
konamamuistir. Otozomal resesif olarak gegis gos-
terir.* Genellikle ¢ocukluk yaslarinda ortaya ¢ikan
sendromda klinik olarak kas gii¢siizliigii, polidipsi,
poliiiri, kabizlik, idrarla tuz ile birlikte su kaybina
bagli olarak da dehidratasyon, biiylime geriligi ve
malniitrisyon gibi bulgular goriiliir. Hipomagne-
zemi, hiperkalsiiiri, hipertirisemi sik goriiliir.>* Bu
bulgular renal jukstaglomeriiler aparattaki hiperp-
lazi nedeniyle olusur ve bu hastalarda anjiotensin
II ile birlikte norepinefrine karsi azalmis vaskiiler
cevap vardir.’

Bartter sendromlu hastalarda anestezik yakla-
stim1 zorlagtiracak hipomagnezemi, hiponatremi,

ABSTRACT

Bartter’'s syndrome is a rare disorder characterized by
severe hypochloremic metabolic alkalosis, hypokalemia,
hyponatremia, hyperaldosteronism, elevation in plasma
renin activity and insensitivity to angiotensin II. Electro-
lyte imbalances such as hypomagnesemia, hyponatremia
might make anesthetic management difficult in Bartter
syndrome. A 4 years old patient underwent surgery for
inguinal hernia with caudal anesthesia using bupivacaine
0.25%. In this case report, it was aimed to discuss the an-
esthetic management of a patient with Bartter syndrome.
Key words: Regional anesthesia, Bartter syndrome, in-
guinal hernia surgery, pediatric anesthesia

hipokalemi gibi elektrolit bozukluklar1 mevcuttur.
Inguinal herni nedeniyle opere edilecek hastaya
%0,25 bupivakainle kaudal anestezi uygulandi.
Bu olgu sunumunda Bartter sendromlu bir hastada
anestezi yaklagiminin tartisilmasi amaglandi.

OLGU

4 yasinda 12 kilogram agirliginda ve 3 yildir Bartter
sendromu tanist almig olan erkek hastaya, sag in-
guinal herni nedeniyle operasyon planlandi. Alinan
anamnezde anne ile baba arasinda akrabalik iliskisi
olmadig1 ve ailede benzer bir hastalik oykiisii bu-
lunmadig1 6grenildi. Hastanin yaklagik 4 ay once
genel anestezi altinda tonsillektomi ve adenoidekto-
mi operasyonu gecirdigi tespit edildi. Hasta diizenli
olarak indometazin ve spironolakton kullanmaktay-
du

Yapilan fizik muayenesi normal olan hastanin
kan basinci: 110/70 mmHg’idi. Hastanin kan iire
nitrojen seviyesi 32 mg/dl, kreatinin seviyesi 0,54
mg/dl, Na™: 137,9 mmol/L, K*: 3,78 mmol/L, CI:
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101,2 mmol/L idi. Arteryal kan gazinda pH: 7,38,
HCO,: 23 mmol/L, pCO,: 35 mmHg ve pO,: 92
mmHg olarak goriildii. Hastaya cerrahi dncesi her-
hangi bir potasyum destegi uygulanmadi. Operas-
yon Oncesi sedasyon amaciyla, oral 0,5 mg/kg mi-
dazolam verildi ve 15 dk sonra operasyon odasina
alindi. Subumblikal bolge cerrahisi uygulanacak
hastaya kaudal anestezi planlandi. Ameliyat masa-
sinda hastanin EKG, oksijen satiirasyonu ve non
invazif kan basici monitorizasyonu saglandi. Has-
taya kaudal anestezi 6ncesi 2 dk boyunca %3 sevof-
luran inhalasyonu uygulandi. Hastaya damar yolu
acildiktan sonra sol lateral dekiibit pozisyonu ve-
rildi. Steril sartlar altinda 22 gauge kaudal igne ile
epidural bosluga girilerek negatif aspirasyonla kan/
BOS gelmemesi iizerine %0,25°1ik bupivakainden
1 ml/kg enjeksiyon yapildi. Enjeksiyondan 15 dk
sonra duyusal blok T8 seviyesine ulaginca ameliyat
baslatildi. Sedasyon amaciyla 1 mg/kg/st propofol
inflizyonu yapildi. Operasyon yaklasik 45 dk stirdii.
Operasyon boyunca hastaya 50 ml/ st 1/3 Izodeks
IV yoldan verildi. Bu siire igerisinde hastaya yiiz
maskesi ile 4 1t/dk O, uygulandi. Operasyon siire-
since hemodinamik bulgular1 stabil seyreden hasta-
nin propofol infiizyonu vaka bitiminde sonlandiril-
d1 ve derlenme odasina alindi. Derlenme odasinda
yaklagik 10 dk gbzlem altinda tutulan hasta daha
sonra ¢ocuk cerrahisi servisine gonderildi. Posto-
peratif yapilan kontrollerinde herhangi bir elektrolit
bozukluguna rastlanmayan hasta operasyondan 1
giin sonra taburcu edildi.

TARTISMA

Bartter sendromundaki temel o6zellik; gelisme ge-
riligi, artmis anjiotensin II diizeyi, hiperaldostero-
nizm, hipokloremik alkaloz, normal kan basinci,
vazopresorlere karsi azalmis cevabin varligi, juks-
taglomeriiler aparattaki hipertrofi ve hiperplazidir.
Tam olarak temel biyokimyasal problemin nedeni
bilinmemekle birlikte, henle kulpunda klor trans-
portundaki bir anormallik sonucu oldugu diisiiniil-
mektedir.® Bartter sendromunda olusabilecek masif
poliiiri hayati tehdit eden dehidratasyon ataklarina
neden olabilir. Meydana gelen hipovolemi.metabo-
lik alkalozun en basta gelen sebebidir.” Bu nedenle
uygun s1v1 ve elektrolit replasman tedavisi yapilma-
st hayati 6nem tagimaktadir. Giliniimiizde tedavide
indometazin gibi prostaglandin sentetaz inhibitorle-
ri kullanilmaktadir. indometazin tedavisiyle Bartter

sendromundaki klinik ve biyokimyasal anormallik-
ler 6nemli 6l¢iide diizeltilebilmesine ragmen primer
tibiiler defekt diizelmemektedir.®

Anestezi yoOnetimi i¢in patofizyolojinin tam
olarak bilinmesi gerekmektedir. Anestezistin amaci
kardiyovaskiiler stabiliteyi saglamak, serum potas-
yumunu kontrol etmek ve bobrek hasarint 6nlemek
olmalidir. Perioperatif sivi dengesi dikkatli bir se-
kilde yonetilmelidir. Bartter sendromu; renal sistem
ve elektrolit dengesi iizerine olan etkileriyle birgok
belirti ve komplikasyonlara neden olabilmektedir.
Kullanilan ilaglarin da metabolik alkalozu etkileye-
bilecegi unutulmamalidir.

Bartter sendromunda anesteziye bagli olarak
stvi-elektrolit ve asit-baz dengesi degisebilir. Olu-
sabilecek bir hipokalemi sonrasi kalbin elektriksel
aktivitesini degistirerek disritmi, hipoksi ve diji-
tallere kars1 daha duyarli hale gelecektir.” Ayni za-
manda kas gliciinii azaltip néromuskiiler gevsemeyi
potansiyelize edebilir.'® Ayrica hipokalemi ileusa,
zayif kas giiciine bagl gecikmis gastrik bosalmaya,
hipoperistaltizme ve artmig aspirasyon riskine ne-
den olur."

Kronik aseptomatik hipokalemi (3,1 mmol.
L-1 -2,9 mmol. L-1) goreceli olarak iyi huyludur
ve bu kardiyak disritmi riskini artirmaz.'° Fakat cer-
rahi Oncesi potasyum dikkatli ve uygun bir sekilde
replase edilmelidir.” Hastanin kan gazi analizinde-
ki pH’taki artis oksijen disosiasyon egrisini sola
kaydirarak hemoglobinin oksijene olan afinitesini
artirir ve bunun sonucunda dokulara yeterli oksijen
sunumu ger¢eklesemez.

Herhangi bir yasta bagka bir klinik durumla
aciklayamayacagimiz hipokalemi ve hipokloremik
metabolik alkaloz gordiigiimiizde Bartter sendro-
mundan siiphelenmeliyiz. Bir anestezist Bartter
sendromlu hastayla karsilastiginda yalnizca aneste-
zi teknigiyle ilgili degil ayn1 zamanda da preope-
ratif ve de postoperatif bakimla ilgili hazirliklarini
yapmalidir. Buna ek olarakta postoperatif erken
donemde oral hidrasyona baslanmasi gerektigini
hatirlamalidir.’> Bu hastalarda genel anestezi ve
rejyonel anestezinin olumlu ve de olumsuz etkileri
iyi diisiiniilmelidir. Uygun operasyonlarda rejyonel
anestezi genel anesteziye iyi bir alternatif olabilir.
Genel anestezi idamesi sirasinda hipokalemi olasa-
bilmektedir. Bunun sonucu olarakta kas gligsiizlii-
gline meydana gelebilmektedir. Epidural anestezi
cerrahiye bagli hormonal ve metabolik yaniti bas-
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kilar. Boylece artmis endojen katekolaminlere bagl
olusabilecek serum potasyum diisiislerinden hastay1
korur. Bu sagladigi yaralardan dolayi rejyonel anes-
tezi bu hasta grubunda tercih edilebilir."* Vazopre-
sorlere kars1 azalmis cevap nedeniyle rejyonal anes-
tezi uygulamalart esnasinda dikkatli olunmalidir.
Preoperatif hazirlik ve postoperatif yaklasim multi-
disipliner olarak ytiriitiilmelidir. Bu hasta grubunda
uygun sivi ve elektrolit destegi ile birlikte indome-
tazin tedavisinin erken donemde baglanmasi uygun
operasyonlarda kaudal anestezi ile beraber propofol
inflizyonunun uygulanmasi; hemodinamik stabilite,
postoperatif analjezi, azalmis aspirasyon riski gibi
avantajlariyla glivenli ve etkin bir sekilde kullanila-
bilecek uygun bir yaklasim olacaktir.
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