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Hiperkalemiye Bagh Atriyoventrikiiler Tam Bloklarda Potasyum

Diizeyinden Cok Kreatinin Diizeyi Mortalite ile Iliskilidir

Creatinine Levels Rather Than Potassium Levels Are Associated with Mortality

in Hyperkalemia Induced Complete Atrioventricular Block

Atriyoventrikiler (AV) tam blok atriyumdan gelen
ileti sinyallerinin ventrikiile ulasamamasi seklinde ta-
nimlanir ve miidahele edilmedigi taktirde mortal seyre-
debilen bir bradiaritmi seklidir. Yetiskinlerde en sik rast-
lanilan sebepler dejeneratif bozukluklar, koroner arter
hastaligl ve ilag toksisitesidir."2 Elektrolit bozuklukla-
rindan hiperkalemi nadir sebeplerden olmasina karsin
erken mudahele yapilmadigindan siklikla mortal seyre-
der.? Hiperkalemi siklikla renal yetersizlik zemininde
gelisse de bilingsiz ve takipsiz antihipertansif ilag kul-
lanimi sonrasinda da hiperkalemi gelisebilmektedir.
Ozellikle yaslilarda hiperkalemi gelisimi hizli olabilir.
Serum potasyum diizeyinin 7 mEq/l den yiiksek olmasi
ciddi hiperkalemi olarak siniflandirihir. Bu grup hasta-
larda erken tani ve tedavi hayat kurtaricidir.* Yazimiz-
da 2006-2009 yillari arasinda kardiyoloji kliniginde ta-
kip edilen 10 hiperkalemi hastasini degerlendirdik.
Hastalarin tamaminda gelis sikayeti senkop olup AV
tam blok mevcuttu (Sekil 1) ve hastalarin tamami bas-
vuru sirasinda genel durum bozuklugu sebebiyle entu-
be edilmis ve transvenoz gecici pacemaker takilmisti.
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Sekil 1: Mortal seyreden bir hastanin gelis elektrokardi-
yografisi. Hiperkaleminin tipik EKG degisikliklerinden QRS
stiresinde hafif uzama, P dalga amplitiidiinde belirgin
azalma ile birlikte AV tam blok izleniyor.

Tum hastalarda kardiyak enzim takibi ile akut koro-
ner olay dislanmisti. Takipte hastalarin yedi tanesinde
diizelme izlendi ve taburcu edildi. Hastalardan (g ta-
nesinin takibi mortalite ile sonuglandi. Takip ettigimiz
hasta grubunda prognoz ve mortalite belirleyicilerini
saptamak amaciyla SPSS 15,0 istatistik programini kul-
lanarak veri analizi yapildi. Hasta grubu kictik oldu-
gundan nonparametrik testler kullanildi. Sayisal ve ka-
tegorik degiskenler sirasiyla ortalamazstandart sapma
ve yiizde dilimi (%) olarak ifade edildi. Sayisal ve kate-
gorik degiskenlerin karsilastinlmasinda ki-kare ve
Mann-Whitney U testleri ve degiskenlerin korelasyon
analizinde spearman’s testi kullanildi. Hastalar mortali-
te durumuna gore iki gruba aynldi ve capraz tablolar
ile hasta ozellikleri karsilastinldi. Mortaliteyi etkileyen
faktorlerin belirlenmesinde lojistik regresyon analizi
kullanildi ve p <0,05 duizeyi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Hastalarin genel demografik 6zellikleri
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Degerlendirilmeye alinan hastalarin demografik

ozellikleri
N |Ortalama| Standart
deviyasyon

Yas (yil) 10| 70,4 5,6
Kreatinin (mg/dl) 10 3,1 1,7
Potasyum (mEq/It) 10 7,6 0,8
Sistolik kan basinci (mmHg) 10| 78,0 14,5
Diyastolik kan basinci (mmHg) 10| 44,0 8,4
Nabiz (sayi/dakika) 10| 38,2 3,9
Gegici pacemaker siresi (saat) 10| 19,6 9,6
Cinsiyet Erkek (%) 3 30

Kadin (%) 7 70
Hipertansiyon (%) 8 80
Diyabet (%) 4 40
Koroner arter hastalig (%) 3 30
Potasyum tutucu ilag kullanimi (%) 8 80

Pnomoni (%) 5 50
Eslik eden morbidite KKY (%) 3 30

Mortal (%) 3 30
Tedavi sonucu Non-Mortal (%) | 7 70

KKY: konjestif kalp yetmezligi
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Hastalarin ortalama yasi 72 olup kadin cinsiyet ha-
kimdi. Hastalarin sekizinde hipertansiyon ve potasyum
tutucu ilag kullanimi (ACE inhibitorleri, anjiyotensin
antagonistleri ve spironolakton) mevcut olup; ortalama
kreatinin degeri 3,1 mg/dl, potasyum degeri 7,6 mEq/I
saptandi. Hastalarda basvuru sirasinda tamaminda hi-
potansiyon mevcut olup, ortalama nabiz 38/dakika
saptandi. Hastalarin tamamina gegici transventz gegi-
ci pacemaker takildi ve ortalama 19 saat pacemaker rit-
mi ile hastalar takip edildi. Hastalara ayni zamanda hi-
perkalemiye yonelik kalsiyum glukonat, dekstroz-inst-
lin perflizyonu ve dilretik tedavi de uygulandi. Ko-
morbidite olarak pnémoni saptanan hastalara parente-
ral antibiyoterapi uygulandi. Mortal sonuglanan hasta-
lardan ilk ikisi 2. ve 6. saat sonunda; son hasta ise 12
saat sonunda aktif pacemaker ritmine ragmen kaybe-
dildi. ilk 2 hastada acil hemodiyaliz sartlari mevcut ol-
madigindan hemodiyaliz uygulanamadi. Mortal seyre-
den dgilinct hastada hemofiltrasyon uygulanmasina
karsin mortalite 6nlenemedi. Hastalarin tamaminda re-
nal yetersizlik hiperkalemi gelisimi acisindan ana se-
bebi olusturmaktaydi. Hastalarin altisinda renal yeter-
sizlik ile iliskili anamnez olmamasina karsin basvuru si-
rasinda kreatinin degerleri yiiksek saptandi. Mortalite
ile sonuglanan 3 hastadada renal yetersizlik varhigi bi-
linmesine karsin hemodiyaliz safhasina gelinmemisti.
lyilesen hasta grubunda 3 hastada pnémoni, 1 hastada
konjestif kalp yetersiligi (KKY) komorbit durum olarak
goze carparken, mortal seyreden grupta 1 hastada pno-
moni, 1 hastada KKY ve ticlincti hastada KKY ve pno-
moni birlikteligi komorbit durum olarak saptanmistir.
Yapilan korelasyon analizinde mortalite ile kreatinin
degeri dogru orantili olarak gozlenmistir (p<0,01).
Mortalite ile korelasyon gosteren diger degisken ko-
morbidite varligi olmustur (Tablo 2). KKY mevcudiyeti
ekokardiyografide sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %
40"1n altinda olan hastalar i¢in tanimlanmis olup, mor-
talite gelisimi ile dogru orantili saptanmustir (p=0,02).

Yas, cinsiyet ve potasyum diizeyi ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamistir.
Mortalite gelisimin ongordurictlerini saptamak igin
yas, cinsiyet, potasyum diizeyi, kreatinin diizeyi ve ko-
morbidite varligini kapsayan 5 degiskenli lineer regres-
yon analizinde; sadece kreatinin diizeyi mortaliteyi 6n-
gordirmede anlamliliga  ulasmistir
(p:0,028). Kreatinin diizeyi besli modelden ¢ikarildi-
ginda ise KKY varligi mortaliteyi 6ngordiirmede sinirda
istatistiksel anlama ulagsmistir (p=0,051).

istatistiksel

Analizimizde hasta sayisinin az olmasi temel kistila-
yici faktor olmasina karsin, kreatinin degerlerinin mor-
talite tizerine etkisi dikkat cekicidir. Ozellikle renal ye-
tersizlik saptanan ve hemodiyaliz programina alinma-
mis hastalarin takibi tek merkezden ve yakindan yapil-
mali, acil sartlarda hasta hemodiyaliz agisindan ayni
merkeze yonlendirilmelidir. Yine bu hastalarda potas-
yum tutucu antihipertansif ve ditiretik ilagclardan mim-
kiin oldukga kagmilmalidir. Yash hasta gruplarinda de-
hidratasyona bagli olarak da prerenal azotemi ve hi-
perkalemi gelisebilir. Bu hasta gruplarinda ditiretik kul-
lanimi dikkatli yapilmalidir. Renal rezervi diistik hasta-
larda araya giren enfeksiyon da akut renal yetersizlige
yol acabilir. Takip ettigimiz hastalarin yarisinda pno-
moni saptanmis olup, renal yetersizlik ve hiperkalemi
gelisimini hizlandirdigini dustintiyoruz. AV tam blokla
basvuran hiperkalemi hastalarinda gecici pacemaker
esliginde rutin medikal tedavinin her zaman iyi sonug
vermedigi hasta grubumuzda gozlenmistir. Ozellikle
kreatinin diizeyi ytiksek hastalarda vakit kaybedilme-
den hemodiyaliz tedavisi planlanmalidir. Bu tur hasta-
larin ilk degerlendirme sonrasi hemodiyaliz Unitesi
mevcut merkeze hizli sevki yapiimahdir. Merkezimizde
hemodiyaliz (nitesi bulunmadigindan hastalara bu
yonde tedavi uygulanamamuistir. Sadece bir hastaya he-
mofiltrasyon tedavisi uygulanmis ancak efektif sonug
alinmamustir.

Tablo 2: Mortaliteye gére siniflanan iki grubun demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Mortal (N=3) Non-Mortal (N=7)
Mean Standart deviyasyon Mean Standart deviyasyon P
Yas (yil) 72,6 9,2 69,4 3,8 AD
Cinsiyet  Erkek (%) 33,3 28,5 AD
Kadin (%) 66,6 71,5 AD
Kreatinin (mg/dl) 5,5 1,1 2,0 0,3 <0,01
Potasyum (mEq/l) 7,0 0,7 7,8 0,8 AD
Eslik eden morbidite (%) 100 7,0 0,02

AD: [statiksel olarak anlamli degil
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Sonug olarak; hiperkalemi ve buna bagli AV tam
blok yasl ve renal yetersizlik mevcut hastalarda rahat-
likla gelisebilmekte, zamaninda tedaviye karsin mortal
seyredebilmektedir. Kreatinin diizeyi ve komorbidite
varhgr mortaliteyi etkileyen iki ana degisken olarak
saptanmistir. Kreatinin diizeyi ytiksek hastalarda rutin
medikal tedavi siklikla yeterli olmadigindan gecici pa-
cemaker sonrasi acil hemodiyaliz planlanmalidir.
Bunun yaninda primer korumanin 6nemi bir kez daha
aciga cikmakta olup; yash, antihipertansif tedavi alan,
KKY yada renal yetersizlik saptananlarda dikkatli bir

hasta takibi ve gereksiz ila¢ kullanimindan uzak dura-
rak hiperkalemi gelisimi 6nlenebilir.
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