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Karaciger kist hidatik operasyonu sirasinda olusan
hipernatremi

Oz

Giris: Kist hidatigin cerrahi tedavisinde en sik kullanilan skolosidal ajanlardan biri olan
hipertonik saline bagli intraoperativ hipernatremi gelisen olgumuzu sunmayr amaglandik.
Olgu: 22 yasinda, 62 kg, fizik durumu ASA | olan karacigerde cok sayida, dalakta ve sag
bobrekte birer adet kist hidatik lezyonu bulunan kadin hastaya rutin monitorizasyonu
takiben T10-T11 seviyesinde epidural katater yerlestirildi. Anestezi indiksiyonu ve kas
gevsemesi sonrasi hasta entiibe edildi.Cerrahi ekibin bol miktarda %20 hipertonik salin
kullanacaklarini belirtmesi tizerine, intaoperatif sivi replasmani icin %5 dekstroz bagland.
Splenektomi sonrasi sag bobrekteki ve karacigerdeki 20 adet kist hidatik lezyonlari iclerine
%20 salin enjeksiyonu yapilarak bosaltildi. Bobrekteki kist bosaltildiktan sonra Na degeri
142 mEqg/L ve kan sekeri 274 mg/dL olarak olguldi.Kristalize instilin inflizyonu bagland.
Karacigerdeki kistler bogaltilmaya baslanmasinin 60. dakikasinda Na 154, 120. dakikasinda
163 mEq/L’a ylikselince nazogastrik sondadan 50 ml/saat musluk suyu verilmeye baslandi.
4 saatlik operasyon boyunca 2000 ml %20 salin kullanildi. Entiibe olarak yogun bakima
alinan hastaya propofol sedasyonu baglandi. Postoperatif 1.saate Na 168 mEq/L olmasi
tzerine hastanin uyutulmasina karar verildi. Hipernatremi sonucu 6200 ml olarak hesaplan
sivi agiginin 100 ml/saat %5 dekstroz ve 50 ml/sa nazogastrikten musluk suyu ile 48 saat
icinde replase edilmesi planlandi. Na degeri postopertaif 6. saate 163, 12. saatte 158
mEq/L’d1. 18. saatte 149 mEq/L olmasi lizerine nazogastrikten verilen musluk suyu kesildi.
Postoperatif 24. saate Na 147 mEqg/L olmasi nedeniyle sedasyonu kesilen hasta 26. saatte
GKS’u 15 olarak ekstiibe edildi. Hasta postoperatif 3. giinde yogun bakimdan servise
gikarildi ve 7. giin taburcu edildi. Sonug: Kist hidatik cerrahisinda fazla miktarda hipertonik
sivt kullanilmasi planlaniyorsa, intraoperatif Na takibi yapiimalidir. Gelisen hipernetreminin
tedavisine intraoperatif baglanilmali ve gerekirse yogun bakimda takip edilmelidir.
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Abstract

Purpose:We intend to present a case of intraoperative hypernatria caused by hypertonic
saline, one of the most commonly used skolosidal agents in the surgical treatment of
hydatic cyst Case: 22 year old, 62 kg, female patient with ASA | condition (normal healthy
patient) and with a large number of cysts in the liver, spleen and right kidney in each one
hydatic cyst lesion, was placed an epidural catheter at T10-T11 level after following the
routine monitoring. The patient was intubated after induction of anesthesia and muscle
relaxation. As the surgical team bring out to use plenty of %20 hypertonic saline , %5
dextrose for intraoperative fluid replacement was given. After the splenectomy, 20% of
saline was injected into the 20 cyst hydatit lesions in the right kidney and liver. After the
drainage of the cyst in the kidney, Na value was measured 142 mEg/L and the blood sugar
274 mg/dL. Crystalized Insulin infusion started.After beginning the drainage from the cysts
in the liver, Na value was 154 at 60. minute, and as it get up to 163 mEq/L at 120. minute,
they began to give 50 ml/h tap water through a nasogastric probe . 2000 ml of 20% saline
was used during the 4-hour operation. The patient was taken intubated to the intensive
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care and was sedated with propofol. As the Na value was168 mEq/L postoperatively 1 hour, it was decided to lull the patient. it
was planned to replace the fluit deficit which was calculated as 6200 ml, caused from hypernatremia, in 48 hours with 100 ml /
h of 5% dextrose and 50ml/h tap water with a nasogastric tube. As the Na value was 163 postoperative 6. hour, 158 mEq/L 12.
hour and 149 mEg/L 18. hour, the tap water through the nasogastric tube was cut. The Na value was posoperative 24.hour 147
mEg/L, so the sedation was cut and the patient was extubated with GKR 15 at the 26. hour. The patient removed from intensive
care to the service on posoperative 3. day and was discharged at the 7.day. Conclusion:If it is planned to use a big amount of
hypertonic liquid at the hydatic cyst surgery, intraoperative Na monitoring should be done. Intraoperative treatment should start
when hypernatremia is developing and should be monitored in intensive care when necessary
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Giris

Kist hidatik tarim ve hayvanciligin yaygin oldugu
tlkelerde sik gorulen, cogunlukla kopek diskisi ile insana
bulasan bir sestod olan Echinococcus granulosus’un
neden oldugu paraziter bir hastaliktir (1). En sik gortlen
kist hidatik tirti unilokiiler ekinokokustur (2). Unilokdler
kistik ekinokokkozis'in en sik yerlestigi organ %60-70
oraniyla karacigerdir ve %50-70 oraninda karacigerin sag
lobuna yerlesir.. Akciger ikinci sik tutulan organdir (3,4).
Cerrahi, kist hidatik hastaliginin ana tedavi yontemidir.
Karaciger kist hidatiginde bircok cerrahi teknik
kullaniimaktadir. Kist hidatiginin cerrahi tedavisinde,
kist icerisindeki canl skolekslerin oldirilmesi amaciyla
cok sayida skolosidal ajan yillardir kullaniimaktadir
(5). KC kist hidatigin cerrahi tedavisinde skolosidal
olarak en sik kullanilan ajanlardan birisi hipertonik
salin soltisyonlaridir. Fakat bu soltisyonlar safra yollar
ve kistin iliskisi sonucunda kist duvari boyunca hepatik
kan damarlarindan emilebilmekte ve ayrica peritona
dokilen hipertonik salin de serum sodyum diizeyini
arttirabilmektedir (6). Hipernatremi, serum sodyum
konsantrasyonunun 150 mEg/L'nin Gzerinde olmasidir.
Sodyum konsantrasyonu 160 mEqg/L'nin Usttine ¢ikinca
irritabilite, ataksi, tremorlar,daha artinca tonik spazmlar
ortaya cikar. Serum ozmolalitesi 430'un Uzerine
gikarsa hasta kaybedilir. Hipokalsemi ve hiperglisemi
genellikle hipernatremiye eslik eder. Hipernatremi beyin
hicrelerinde de dehidratasyona neden oldugundan
beyinde masif ya da kigtk multipl hemorajiler olusur.
Dehidratasyon sonucu beyinde ¢okme, kigilme ve
beyin damarlarinda yirtilmalar olur (7).

Olgumuzda karaciger kist hidatigi nedeniyle operasyona
alinan hastada intraoperatif gelisen hipernatremiye
yaklagimimizi sunmayr amagladik.
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Olgu

22 yasinda, 62 kg, fizik durumu ASA | ve rutin laboratuar
tetkikleri normal, karacigerde cok sayida, dalakta ve
sag bobrekte birer adet kist hidatik lezyonu olan kadin
hasta genel anestezi altinda operasyona alindi (Sekil
1). Rutin monitorizasyon sonrasi hastaya anestezi ve
postoperatif aneljezi igin T10-T11 seviyesinden epidural
katater yerlestirildi. Anestezi indiksiyonunda 2 mg/kg
propofol (PROPOFOL, Fresenius) ve 100 mikrogram
fentanil (fentanyl citrate, ABBOTT) kullanildi. 0.8 mg/kg
rokironyum(ESMERON, Organon)ile kas gevsemesinden
sonra hasta entiibe edildi. Anestezi idamesi hava iginde
% 45 02, % 6 desfluran (SUPRANE, Eczacibasi-Baxter)
ve epidural kataterden 60 dk araliklarla 10’ar cc %1’lik
%0.05 levobupivakain (CHIROCAINE, ABOTT) ile
saglandi. Cerrahi ekip karacigerde gok sayida kist kist
lezyonu oldugunu ve bol miktarda % 20 hipertonik
salin soltsyonu kullanmalari gerektigini belirtti. Bunun
lzerine hastaya verilmekte olan Na igeren mayiler
kapatildi ve %5 dekstroz infizyonu bagslandi. Splenektomi
sonrasi sirasiyla sag bobrekteki ve karacigerdeki 20
adet kist hidatik lezyonlarinin iclerine hipertonik salin
enjeksiyonu yapilarak kistler bosaltildi ve oblitere edildi.
Operasyon basladikta 80 dk sonra (bobrekteki kist
bosaltildiktan sonra) galisilan Na degeri 142 mEq/L ve
kan sekeri 274 mg/dL oldugu gozlendi. Kristalize insulin
infizyonu bagslanarak kan sekeri 200 mg/dL altinda
tutulmaya calisildi ve 30 dk araliklarla parmak ucu kan
sekeri kontrolG yapild.



Sekil 1: Hastanin preoperatif BT gortnttleri

Karacigerdeki kistler bosaltiimaya baslandiktan 60 dk
sonra Na 154 mEq/L, 120 dk sonra 163 mEqg/L olmasi
Uzerine hastanin nazogastrik sondasindan 50 ml/saat
musluk suyu verilmeye baslandi ve 20 mg furosemid
intraven6z olarak uygulandi. Operasyon boyunca
hastanin hemodinamisi ve vital bulgulari stabil olarak
seyretti. Hasta operasyon sirasinda 1150 ml idrar
gikardi. 4 saat stren operasyon sirasinda kistlerin
bosaltilmasi amaciyla yaklastk 2000 cc hipertonik %20
salin uygulandi. Na degerinin yiiksek olmasi sebebiyle
hasta enttibe olarak yogun bakima alindi. Propofol
sedasyonu altinda mekanik ventilasyona devam edildi.
Postoperatif 1. saatte Na degerinin 168 mEq/L olmasi

tizerine hastanin uyutularak hipernatremi tedavisinin
yapilmasina karar verildi. Hipernatremiye bagl sivi agigi
6200 cc olarak hesaplandi. Bu agigin 100 ml/saat %5
dekstroz ve 50 ml/saat nazogastrikten musluk suyu ile
48 saat icinde replase edilmesi planlandi. Hastanin Na
degeri postoperatif 6. saate 163, 12. saatte 158 mEq/
L'd1. 18. saatte 149 mEq/L olmasi lizerine nazogastrikten
verilen musluk suyu kesildi. Postoperatif 24. saate
Na 147 mEg/L olmasi nedeniyle sedasyonu kesilen
hasta 26. saatte GLOSKOW KOMA SKALASI (CKS)
15 olarak ekstibe edildi. Hastanin Na degerleri fig-
1'de gosterilmistir. Hasta postoperatif 3. glinde yogun
bakimdan servise gikarildi ve 7. glin taburcu edildi.

Tartisma ve Sonuc¢

Karaciger kist hidatigi cerrahi tedavisinde formalin (8),
glimus nitrat (9), hipertonik salin (8) gibi birgok skolosidal
ajan kulaniimaktadir. Ancak uygun skolosidal ajan ve en
uygun konsantrasyon ve volim heniiz belirlenemedi
(10). Kullanilan skolosidal ajanlarin kullanimini kisitlayan
elde olmayan yan etkileri mevcuttur (11). Ornegin
formalin kullanimina bagli olarak asidozis ve obliteratif
kolanjitten dolayi 6lim gorilebilir (9). En sik kullanilan
skolosidal ajanlardan biri olan hipertonik salin soltisyonu
kullanimina bagh olarak hipernatremi gorilebilir. Albi
ve arkadaglarinin (11) ve Krige ve arkadaslarinin (12)
bildirdikleri vakalarda, kullanilan % 20 ve % 30 luk
hipertonik salin soltisyonu sonucu hipernatremi tespit
edilmigtir. Biz de kendi olgumuzda benzer sekilde
hipernatremi tespit ettik.

Kist hidatik cerrahisi gegiren ve hipertonik salin soltisyonu
kullanilan  hastalarda hipernatreminin tanisi  kadar
taninin ne zaman konuldugu da énemlidir. Bu nedenle
hipernatremi gelisebilecek durumlarda intraoperatif
olarak kan Na diizeyinin diizenli olarak degerlendirilmesi
o6nem arzeder (11). Biz hastamizda taniyr intraoperatif
olarak koydugumuz igin hastayr ameliyathane odasinda
ekstlibe etmedik. Hastanin tedavisine intraoperatif
olarak bagladik ve hipernatreminin geg tespit edilmesi
neticesinde gelisebilecek konviilsiyon gibi norolojik
komplikasyonlardan korunduk.

Hipernatreminin ~ tanisi konulunca  tedavisine
baglanmalidir. ~ Ancak hipernatreminin ~ hizli  bir
sekilde duzeltiimesinden kagmilmalidir. Akut gelisen
hipernatreminin dtzeltiime hizi 1 mmol/L/h olarak
ayarlanmalidir. Hesaplanan sivi agiginin yarsi ilk 24
saatte geri kalani ise 48-72 saate yayarak verilmelidir
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(13). Biz de bizim olgumuzda gelisen hipernatremiyi
pontin

olasi  komplikasyonlardan( beyin  6demi,
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Fig 1. Hastanin intraopearitf (io) ve postopertif (po) Na degerleri

Sekil 2: Hastanin ilk 24 saat igindeki Na degerleri

demiyelinizasyon vb) kaginmak amaciyla 24 saatte
diizelterek tedavisini tamamladik.

Hipernatremi tedavisinde serum sodyum dizeyini
dustirecek hipotonik soltsyonlar tercih edilmelidir.
Hipotonik sivilar enteral (oral yada beslenme ttpu arcilig
ile) veya parenteral olarak verilebilir. Parenteral olarak
kullanilan sivilar % 5 dextroz, % 0.2 veya % 0.45" lik
NaCl olarak segilebilir (13). Biz olgumuzda intraoperatif
olarak tespit ettigimiz hipernatremi tedavisine énce %5
dextroz ile baslayip Na igeren tim sivilart durdurduk.
Yine intraoperatif olarak kontrol Na degerinin de %5
dextroz inflzyonuna ragmen vyiiksek oldugunu tespit
ettigimizde bir nazogastrik sonda ile musluk suyu enteral
olarak basladik. Hastaya ditirez yaparak Na atimini
hizlandirdik.

Hipernatremi tedavisi sirasinda kullanilan hipotonik
mayilerden olan %5 dextroz inflzyonuna bagli
hiperglisemi gelisebilir (7). Biz de olgumuzda boyle bir
durumla karsilasabilecegimizi 6nceden bildigimiz igin
%5 dextroz inflzyonu baglatildiginda aralikli olarak
kan sekeri kontrolleri yapilarak ihtiyag halinde kristalize
instlin yapilarak kan sekeri 200 mg/dl altinda tutuldu.
Sonug olarak kist hidatik cerrahi tedavisi sirasinda
kullanilan skolosidal ajanlardan biri olan hipertonik salin
soltisyonuna bagli gelisebilecek elektrolit bozuklugunun
intraoperatif olarak genel anestezi altinda tespit edilmesi
oldukga gtigttr. Bu nedenle hastanin elektrolitleri diizenli
araliklarla kontrol edilmelidir. Olusan hipernatreminin
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tespit edilen hipernatremi intraoperatif tedaviye ragmen
dustrilemez ise hastayr ekstiibe etmeden tedavisine
yogun bakim Unitesinde devam etmek ve Na degeri
normale geldiginde ekstiibe etmek, konvilsiyon gibi
norolojik komplikasyonlardan kaginmak adina erken
taninin dnemini artirmaktadir.
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