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Sodium and Fluid Replacement in a Chronic Renal
Failure Patient after lleostomy
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Sivi Replasmani

Iskender EKINCI, Murat ALAY, Reha ERKOC, Riimeyza KAZANCIOGLU

Department of Internal Medicine, Nephrology, Bezmialem Vakif University, Faculty of Medicine, Istanbul, Turkey

ABSTRACT

The two most common causes of short bowel syndrome in adults
are Crohn’s disease and mesenteric ischemia. Mesenteric ischemia
is more common in hemodialysis patients than in the normal
population. Ileostomy is performed after bowel resection in most
mesenteric ischemia patients. Ileostomy patients lose an excessive
amount of water and sodium. Sodium and fluid replacement is
described in a chronic renal failure patient with ileostomy.
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OzZET

Eriskinlerde kisa barsak sendromu en sik Crohn hastaligs ve me-
zenter iskemisine baglidir. Mezenter iskemisi kronik hemodiyaliz
hastalarinda normal populasyondan daha sik gériiliir. Mezenter
iskemisi gelistiginde barsak rezeksiyonu yapildiktan sonra hasta-
larin gogunda ileostomi agilir. {leostomili hastalarda agir1 stvi ve
tuz kayb goriilebilir. Burada ileostomili kronik bébrek yetmez-
ligi hastasinda sodyum ve sivi replasmani anlatlmistir.

Anahtar Sézciikler: [leostomi, kronik bébrek yetmezligi, sod-
yum replasmani, hipovolemi

Girig

Erigkinlerde kisa barsak sendromunun Crohn hastaligindan sonraki en sik nedeni mezenter iskemisidir. Mezenter iskemisi nor-
mal populasyonda nadir goriilmesine ragmen kronik hemodiyalize giren hastalarda akut batin tablosu yapan sebeplerin baginda
gelir. Bunun sebebi hemodiyalizde yogun ultrafiltrasyon yapilmast sonucu gelisen rolatif hipovolemi ve hemodiyalizdeki hipo-
tansiyon epizodlarinin olusturdugu dolasim yetersizligidir (1). Mezenter iskemisi nedeniyle barsak rezeksiyonu yapildiktan son-
ra hastalarin ¢ogunda ileostomi agilir. Ileostomili hastalarda astr1 sivi ve tuz kaybi goriiliir (2). Burada mezenter iskemi nedeniyle
barsak rezeksiyonu yapilan ve ileostomi agilan bir hemodiyaliz hastasinda sodyum ve stvi replasmani tedavisi anlatlmaktadir.

Olgu Sunumu

Diizelmeyen hipotansiyon nedeniyle genel cerrahi kliniginden nefroloji klinigimize devir alinan 53 yasindaki erkek hasta,
20 giin 6nce acil servise karin agrist sikayeti ile bagvurmus.13 yildir haftada 3 giin hemodiyaliz yapilan hastanin yapilan ilk
degerlendirmesinde mezenter iskemi saptanmis. Ince barsak ve omentum rezeksiyonu yapilan hastaya ileostomi agilmis.
Hastanin nefroloji klinigine yatsinda fizik muayenesinde genel durumu orta, bilinci agik, koopere ve oryante idi. Turgor
tonusu azalmis olan hastanin arteriyal tansiyonu 70/40 mmHg, kalp tepe atimi say1s1 96/dk, solunum sayis1 14/dk saptan-
di. Barsak sesleri artmisti ve batinda yaygin hassasiyet mevcuttu. Kardiyak muayenesi dogaldi. Diger sistem muayeneleri
dogaldi. Laboratuar verileri Tablo 1'de gosterildigi gibiydi.
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Tablo 1. Laboratuvar Sonuglari

Tetkik Sonug Tetkik Sonug
WBC (x103 p/L) 89 Urik asit (mg/dL) 39
Hgb (g/dL) 9 Cl (mg/dL) 9,6
Hct (%) 29 Mg (mg/dL) 1,8
Plt (x10° p/L) 171 Protein Total (g/dL) 55
Na (mmol/L) 131 Albumin (g/dL) 2,8
K (mmol/L) 3,5 LDH (U/L) 239
BUN (mg/dL) 11 ESR (mm/sa) 94
Ure (mg/dL) 24 CRP (mg/dL) 3,6
Kreatinin (mg/dL) 53 Fe (ug(dL) 81
Ca (mg/dL) 6,9 DBK (ug/dL) 154
P (mg/dL) 1,7 Ferritin (ng/mL) 1451

WBC: Lokosit sayisi, Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, Plt: Platelet sayisi,
Na: Sodyum, K:Potasyum, BUN: Kan ire azotu, Ca: Kalsiyum, P: Fosfor,Cl:
Klor, Mg: Magnezyum, LDH: Laktat Dehidrogenaz, ESR: Eritrosit Sedimenta-
syon Hizi, CRP: C Reaktif Protein, Fe: Demir, DBK: Demir Baglama Kapasitesi
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Sekil 1. Hemodiyaliz esnasinda arteriyal tansiyon degerleri

Hemodiyaliz esnasinda mevcut hipotansif durumunun daha
da derinlegmesi tizerine sivi replasmani ve dopamin infiizyonu
baglandi. Dopamin infiizyonu altinda arteriyal tansiyonu 60/40
mmHg olan hastanin hipotansiyonu ($ekil-1), ileostomiden agtr1
stvi kaybi ve barsak rezeksiyonu kaynakli malabsorbsiyona bag-
land1. Hastaya giinde 18 gr tuz (siv1 icinde ve 4 saatte bir ola-
cak sekilde), 4000 cc mayi replasmant ve motilite 6nleyici teda-
vi baslandi. Iki diyaliz arasinda siirekli kilo kaybettigi gozlenen
(Sekil 2) hastaya verilen oral tuz miktari arturildi. Oral 72 gr tuz
ve parenteral sivi replasmanina ragmen diizelme goriilmeyen has-
tanin tedavisine parenteral NaCl de eklendi. Hipoalbuminemi,
hipofosfatemi ve hipokalsemisi i¢in albiimin, fosfor ve kalsiyum
replase edildi. Hastadaki sivi agi ve elektrolit kayiplari, hastanin
klinik bulgular1 degerlendirilerek ileostomiden olan kayiplara
baglandi. Takiplerinde iki diyaliz arasinda kilo kayb: olmadig
gozlenen hastanin oral ve parenteral NaCl destegi azalularak ke-
sildi. Hasta yatisinin 35’inci giiniinde taburcu edildi.
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Sekil 2. iki diyaliz arasinda hastanin viicut agirligi takibi

Tartigma

Kisa barsak sendromunun erigkinlerde en sik sebepleri; crohn
hastalig1, vaskiiler yetmezlik ve radyasyon hasari sebebiyle
yapilan cerrahi rezeksiyonlardir. Diger sebepler ise volvulus,
travma ve neoplazmlardir (3). Bizim hastamizda da mezenter
iskemisi nedeniyle ince barsak rezeksiyonu yapilmigti.

Swv1 ve elektrolitlerin absorbsiyonlarinin ¢ok biiyiik bir kismi
ileum ve kolonda olur (3). Jejunostomi sonrasi kalan ince bar-
sak segmenti <200 cm olan hastalara siklikla parenteral tuz,
kalsiyum ve magnezyum replasmani gerekir. Eger geriye kalan
ince barsak segmenti < 100 cm ise parenteral beslenme destegi
de gerekir (3, 4). Hastamizda saptanan siv1 agig1 ve elekerolit
kaybinin rezeksiyon sonrast gelisen malabsorbsiyona bagli ol-
dugunu disiindiik ve stvi, sodyum ve eksik saptanan diger
elekerolitleri yerine koyduk.

Kronik bébrek yetmezligi hastalarina rutin uygulamada sod-
yumdan fakir diyet ve oral sivi aliminin kisitlanmasi onerilir.
Fakat hastamizda ileostomiden asir1 sodyum ve stvi kaybt ol-
mast iizerine, bu ag1g1 kapatmak icin oral-parenteral sodyum ve
stvi replasmani yapildi. Replasman tedavisi sonrast hastamizin
iki diyaliz seansi arasinda kuru agitligini korudugu gozlendi.

Sonug

[leostomi agilan hastalarda ciddi emilim kusuruna bagli ola-
rak biiyiik miktarda sivi ve tuz kaybinin olabilecegi unutul-
mamali ve hastalar bu agidan izlenmelidir.
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