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Atriyoventrikiiler Tam Blogun

Gozden Kacan Sebebi: Hiperkalemi

An Overlooked Cause of Complete
Atrioventricular Block: Hyperkalemia
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Emine ERDEN?, Mahmut CAKMAK'

OZET
1
gzz':gni,ul Medicine Hospital Atriyoventrikiler (AV) tam blok midahale edilmedigi takdirde
Kardiyoloji Klinigi mortal seyredebilen bir bradiaritmi seklidir. Eriskinlerde en sik
ISTANBUL nedenleri koroner arter hastalig, ilag toksisitesi ve ileti yollarinin
1Dog. Dr. dejeneratif bozuklugudur. Hiperkalemi, AV tam blogun az rast-
Coal b Medicing Hospita lanan ve siklikla gbzden kagan bir sebebidir. Hiperkalemiye k?ag-
Kardiyoloji Kiinig It AV tam bloklarda mortalite yiiksektir. Siklikla renal yetersizlik
ISTANBUL zemininde gelisse de, bilingsiz ve takipsiz antihipertansif ilag
kullanimi sonrasinda da hiperkalemi gelisebilmektedir. Ozellik-
2Uzm. Dr, le yashlarda gelisimi hizl olabilir. Calismamizda, hiperkalemiye
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi bagh AV tam blok saptanan dort olgu yer almaktacir. Her dort
Kardiyoloji Ana Bilim Dali Ry =
DUZCE olguda da renal yetersm!Jk hiperkalemi gelisimi agisindan ana
sebebi olugturmaktadir. Ug olgu basarih miidahale sonrasi dii-
3 Uzm. Dr, zelmis; biri ise zamaninda miidahaleye ragmen kaybedilmistir.
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SUMMARY
Complete atrioventricular (AV) block is a form of bradyarrhy-
thmia which may result in mortality unless it is not intervened.
In the elderly, the most common reasons are coronary artery di-
sease, drug toxicity and degenerative impairment of conduction
system.. Hyperkalemia is a rare and frequently overlooked cause
of complete AV block. Mortality is higher in the hyperkalemia-
induced complete AV block. Although hyperkalemia frequently
develops on a renal impairment basis, unconscious and uncont-
rolled use of antihypertensives can cause hyperkalemia as well.
Especially in the elderly, hyperkalemia can develop rapidly. This
article addresses 4 cases diagnosed with complete AV block
iletisim Adresi: due to hyperkalemia. Renal failure constitutes the root cause in
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terms of hyperkalemia development in all 4 cases. 3 cases was
recovered after successful intervention. The last one was died in
spite of a timely intervention.
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GiRis

Atriyoventrikiiler (AV) tam blok mudahale edil-
medigi takdirde mortal seyredebilen bir bradia-
ritmi seklidir. Erigkinlerde en sik nedenleri koro-
ner arter hastalig, ilag toksisitesi ve ileti yollari-
nin dejeneratif bozuklugudur. Hiperkalemi AV
tam blogun az rastlanan ve siklikla gozden kacan
bir sebebidir (1).

OLGU SUNUMLARI
OLGU 1

Yetmis (¢ vasindaki  kadin hasta senkop
sikayetiyle acil poliklinigine basvurdu. Gelis kan
basinci 70/40 mmHg, nabiz 38/dakika saptanan
hastanin gekilen elektrokardiyografi (EKG)'sinde
AV tam blok saptandi (Sekil 1). Solunumu yii-
zeyel olan ve oksijen satiirasyonu %78 olarak
saptanan hasta koroner yogun bakim dnitesi
(KYBU)'ne alindi. Hastanin 6z gegmisinde dia-
betes mellitus (DM) mevcuttu ve diizenli tedavi
almamakta idi. Entiibasyon sonrasi santral ven
yoluyla gegici “pacemaker” konuldu. Kardiyak
enzim degerleri normal sinirda saptanan hasta-
nin potasyum (K) degeri 7.7 mEgy/L ve kreatinin
degeri 2.4 mg/dL olarak saptandi. Kan sekeri
173 mg/dL saptanan hastaya dekstroz-instilin
perflizyonu ve ditretik tedavi verildi. Takipte
K degerinde progresif azalma izlenen hasta 24
saat sonunda ekstiibe edildi. Spontan sinds ritmi
saglanan hastanin “pacemaker”i kapatildi. Ayni
zamanda pnomoni tamisi konulan hastaya ampi-
silin tedavisi uygulandi. Hasta 48 saat sonunda
taburcu edildi.

OLGU 2

Altmig sekiz yagindaki kadin hasta senkop
sikayetiyle acil poliklinigine bagvurdu. Gelig kan
basinci 90/50 mmHg, nabiz 42/dakika olarak
belirlenmesi ve EKG'sinde AV tam blok saptan-
mas (izerine hasta KYBU'ye alind: (Sekil 2). De-
hidrate goriiniimde olan hastanin cilt turgor ve
tonusu azalmisti. Oz gegmisinde hipertansiyon
(HT) mevcuttu ve spironolakton, ramipril teda-
visi almakta idi. Hasta KYBU'ye alindiktan sonra
santral ven yoluyla gegici “pacemaker “ konul-
du. K degeri 7.1 mEq/L ve kreatinin degeri 1.8
mg/dL olarak saptanan hastaya dekstroz-insilin
perflizyonu uyguland. Yirmi dort saat sonunda
K degeri 5.5 mEq/L'ye diisen hastada spontan si-
niis ritmi saglandi ve “pacemaker” kapatildi, 48
saat sonunda da taburcu edildi.

OLGU 3
Yetmis bir yagindaki  kadin hasta senkop
sikayetiyle  acil poliklinigine basvurdu. Kan

basinci degerleri alinamayan ve oksijen satii-
rasyonlar distik olan hasta entiibe edilerek
yogun bakim Gnitesine alindi. EKG'de AV tam
blok saptanan hastanin nabiz degeri 40/dakika
olarak izlendi. Santral yol acilarak gecici trans-
vendz “pacemaker” konuldu. Santral venoz
basinci 0 saptanan hastaya sivi replasmani bas-
landi. Oz gegmisi sorgulandiginda; renal hastalik
anamnezi yoktu, hipertansiyon igin irbesartan
kullanmakta idi. Hastanin ilk bakilan K degeri
9.4 mEq/L ve kreatinin degeri 1.9 mg/dL olarak
saptandi. Kalsiyum glukonat sonrasi dekstroz-
instilin perfiizyonu baslandr. izlemde K deger-

Sekil 1: Hastanin bagvurusu sirasinda gekilen EKG’ sinde saptanan AV tam blok ile birlikte QRS stresinde genisle-

me ve P dalga amplitiidiindeki azalma dikkat cekiyor.
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Sekil 2: Hastanin ilk bagvurusu sirasinda gekilen EKG’ sinde AV tam blok mevcutken; QRS siiresinde
minimal genisleme saptand. P dalga amplitidindeki azalma bu olguda da mevcuttu.

Krag

lerinde progresif duistis izlendi. Ayni zamanda
pnémoni tanisi konulan hastaya antibiyoterapi
bagland:. Yatigin 2. giintinde sinis ritmi gelisen
hasta 48 saat sonunda ekstiibe edildi ve yatisinin
5. glintinde taburcu edildi.

OLGU 4

Altmug ki yagindaki erkek hasta nefes darlig
ve bayginlik hali sikayetleri ile acil poliklinigine
bagvurdu. Kan basinci seviyesi élciilemeyen has-
tanin nabiz degeri 34/dakika saptandi. EKG'de
genis QRS'li “escape” ritmin gozlendigi AV tam
blok saptanan hasta KYBU'ye alindi. Hastanin
6z gegmisi sorgulandiginda 20 yildir DM mev-
cudiyeti ve 5 yil dncesinde koroner by-pass uy-
gulandig 6grenildi. Ayni zamanda kronik béb-
rek yetersizligi (KBY) tanisi ile izlenmekte idi. K
degeri 7.8 mEqg/L ve kreatinin degeri 4.5 mg/dL
olarak saptanan hastaya transvendz gegici “pa-
cemaker” takildi. Ancak islem sirasinda asistoli
gelisti. Hasta entiibe edilerek yaklagik 30 dakika
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kardiyopulmoner resiisitasyon uygulandi. Son-
rasinda “pacemaker” ritmi saglanan hastada ye-
terli kan basinci yaniti alinamad. inotrop olarak
dopamin perfizyonu baglanan hastaya kalsiyum
glukonat ile birlikte dekstroz-instilin perflizyonu
verildi. Ekokardiyografi (EKO)'de EF %25 sap-
tanan hastada hemodiyaliz planlandi. Ancak
izlemde kardiyak asistoli ve sonrasinda elekt-
romekanik disosiyasyon gelisti ve hasta yeniden
resiisite edildi. Restsitasyona yanit alinamayan
hasta yatisimn 2. saatinde kaybedildi.

TARTISMA

AV, tam blok atriyumdan gelen ileti sinyallerinin
ventrikiile ulasamamasi seklinde tamimlanir. At-
riyum ve ventrikiilin bagimsiz sekilde aktivite
gosterdigi AV disosiyasyon meveuttur (1). Siklik-
la ventrikiil kaynakh kagig ritmi izlenir. Ortalama
kalp hizi 25-50/dakika’dir. AV tam blok bir¢ok
sebebe bagh ortaya gikabilir. Akut miyokard in-
farktdisii, kronik iskemik kalp hastaligi, miyokar-
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dit, timérler, kollajen doku hastaliklari, travma,
infiltratif hastaliklar, néromuskiiler bozukluklar,
miksodem, kalsifik kapak hastaliklari, konje-
nital kalp hastaliklan, kardiyomiyopati, ilaclar,
elektrolit bozukluklar ve iyatrojenik nedenler
etiyolojik sebepler arasinda sayilabilir (2). Eris-
kinlerde en sik rastlanilan sebepler dejeneratif
bozukluklar, koroner arter hastaligi ve ilag toksi-
sitesidir. Elektrolit bozukluklarindan hiperkalemi
nadir sebeplerden olmasina karsin erken miida-
hale yapilmadigindan siklikla mortal seyreder.

Normal serum K diizeyi 3.5-5.5 mEqg/L arasin-
dadir. Serum K diizeyine gére hiperkalemi hafif
(5.5-6 mEq/L), orta (6.1-7 mEq/L) ve ciddi (>
7 mEg/L) olarak simiflandinimaktadir. Hiperka-
lemi hastanede acil girisim gerektiren ve hayati
onemi olan tiim nedenlerin %71-10unu olugtur-
maktadir. Ciddi hiperkalemi vakalari siklikla fatal
seyrettiginden erken tani ve tedavi 6nemlidir (3).
Hiperkalemi olgularinda EKG bulgulan K dize-
yine gore degiskenlik gosterir. En erken belirti T
dalgasindaki yitkselme ve aksiyon potansiyel sii-
resinin kisalmasina bagh olarak QT intervalinin
kisalmasidir. EKG'de goriilebilen diger bulgular;
bradikardi, PR intervalinin uzamasi, P dalgasin-
da genisleme ve amplitidiinde azalma, QRS
dalgasinda genisleme, AV blok, ventrikiiler fib-
rilasyon, asistoli ve ST elevasyonu (pseudo AMI
paterni)’ dur (4). Hiperkalemide siklikla QRS
stiresi genis AV blok izlenmesine karsin, QRS
stiresi normal olan AV tam blok vakalari da ra-
por edilmistir (5). Sundugumuz birinci, tglinci
ve dordiincii olguda QRS siiresi genislemisken;
ikinci olguda QRS siiresinde minimal genisle-
me izlenmistir. Olgularin hepsinde P dalgasinin
amplitiidiinde azalma gozlenmistir.

ACE inhibitorleri, K tutucu ditiretikler, aldoste-
ron antagonistleri ve heparin kullanimina bagh
hiperkalemi tanimlanmistir. Ozellikle renal ye-
tersizlikte, kalp yetersizligi, DM, HT, ileri yas,
dehidratasyon ve es zamanl nonsteroid anti-
inflamatuar ilag (NSAIi) kullaniminda hiperka-
lemi daha kolay sekilde gelismektedir. 25 mg
ustiinde spironolakton alan hastalarda hiper-
kalemi riski artmaktadir. Spironolakton tedavisi
alan hastalarin %10’unda hiperkalemi geligimi
gozlenmigtir, Hiperkalemi nedeni ile yatirilan
hastalarin %10-30'unda neden ACE inhibitorii
kullanimina baglanmistir (3).

Sundugumuz dort olguda da renal yetersizlik
mevcuttu. ikinci ve Gglincii olgudaki renal ye-
tersizlik hafif derecede olup, prerenal azote-
miye bagl gelismisti. ilk olguda hastaya renal

yetersizlik tarisi bagvuru sirasinda konmustur.
Yine ilk olguda DM varlig bilinmesine ragmen,
hasta tedavi almamakta idi. ilk olguda hiperkale-
mi nedeni diyabetik nefropati olarak diistiniildii.
Hasta dncesinde anamnez vermemesine karsin
araya giren akciger enfeksiyonu renal yetersiz-
ligin kotilesmesine ve hiperkalemi gelisiminin
hizlanmasina yol agmig olabilir. Hastanin yaginin
ileri olmasi hiperkalemi gelisimi icin diger risk
faktéradir. lkinci olguda hiperkalemi spirono-
lakton ve ACE inhibitorii kullanimi zemininde
geligmistir. Hastanin yasinin ileri olmasi ve ge-
lisen dehidratasyona bagli prerenal azotemi
hiperkalemi gelisimini hizlandirmigtir. Ozellikle
vash hastalarda ACE inhibitorii ve K tutucu diii-
retik kullanimi dikkatli bir takip ile yapilmalidir.
Ugiincii olguda prerenal azotemi, irbesartan kul-
lamimi ve eslik eden akciger enfeksiyonu hiper-
kalemi gelisiminin ana sebeplerini olusturmustur.
Déordiincii olguda meveut renal yetersizlik dnce-
den bilinmesine karsin takip ve tedavideki ek-
siklik nedeni ile renal fonksiyon bozuklugu ciddi
diizeye ulasmisti. Hastaya zamaninda gegici
“pacemaker” takilmasina ragmen K'nin toksik
etkilerinin dniine gegilememis ve konjestif kalp
vetersizligi varliginin da etkisiyle hasta kaybedil-
mistir. Gortildiigii gibi yeterli miidahaleye karsin
hiperkalemi mortal seyir gosterebilmektedir.

Sonug olarak; hiperkalemi yasami tehdit eden
aritmilere yol agabilmekte ve zamaninda teda-
viye karsin mortal seyredebilmektedir. Hiperka-
lemi dikkatli bir hasta takibi ve gereksiz ilag kul-
lamimindan uzak durarak 6niine gecilebilecek
bir durumdur. K dengesinde bozulma riski olan
hastalarin yakindan izlenmesi, gelisebilecek kar-
diyak olaylar énlemek agisindan énemlidir.
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