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OZET

Primer hiperaldosteronizm, hipertansiyonun en sik sekonder formudur. Aldosteron yiiksekligi, bobrekten sodyum ve su
tutulumunu artirarak kan basincinda yiikselmeye neden olurken, potasyum atilimini artirarak serum potasyum degerini
diisiiriir. Hastalar acil servise, ciddi hipokalemiye bagli kas gii¢siizliigii, bulanti, kusma, konstipasyon ve uyusma gibi
nonspesifik semptomlarla gelebilirler. Acil servisteki rutin laboratuar tetkikleri hiperaldosteronizmi diisiindiirmekle beraber
tanisal degildir. Bu klinik durum yanlislikla konversiyon bozuklugu olarak degerlendirilebilir. Bu yiizden acil hekimleri,
bir siirrenal bez patolojisini isaret edebilen hipokalemi ve diger elektrolit bozukluklarimin klinik semptomlarinin farkinda
olmalidirlar. Bizim vakamizda acil servise kollarinda ve bacaklarinda uyusma — agr1 yakinmasiyla gelen ve ciddi hipokalemisi
oldugu saptanan 35 yasindaki bayan hastay1 sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Uyusma, kas gii¢siizliigii, hipokalemi, konversiyon bozuklugu, hiperaldosteronizm

FEMALE PATIENT, WHO CAME WITH NUMBNESS IN ARMS AND LEGS, BEFORE CONVERSION
DISORDER... HYPOKALEMIA? CASE REPORT

SUMMARY

Primary hyperaldosteronism, is the most common secondary form of hypertension. Aldosterone excess, decreases potassium,
induces sodium and fluid retention with consequential increases in blood pressure through the kidneys; it also increases
potassium discharge from kidney. The patients may present to emergency departments with non specific symptoms like
muscular weakness, nausea, vomiting, constipation and paresthesia created by severe hypokalemia. Routine laboratory
data in emergency department can be suggestive but not diagnostic for hyperaldosteronism. This clinical situation might
be misdiagnosed as conversion disorder. Because of this, emergency physicians must be aware of clinical signs and
symptoms of hypokalemia and other electrolit disturbances which may refer a surrenal gland disorder. In our case, we
present a 35 year old woman, who is suffering from paresthesias and pain in her arms and legs, detected severe hypokalemia
in our emergency department.

Key words: Paresthesia, muscle weakness, hypokalemia, conversion disorder, hyperaldosteronism (MeSH database)

GiRiS

Idiopatik hiperaldosteronizm, sekonder hipertansiyonun
en sik rastlanan sebeplerinden biridir®. Hiperaldosteronizmi
olan hastalar Acil Servis’e (AS) hipokalemiye baglh ¢carpint,
kas kramplari, gii¢siizliik, paralizi, parestezi, konstipasyon,
bulanti, kusma, abdominal kramplar, poliiiri, polidipsi gibi
yakinmalarla basvurabilirler. Hipokalemiye bagl
semptomlar 6zellikle potasyum seviyesi 2,5-3 mEq/I’nin
altina indiginde belirginlesir®. Potasyum diizeyindeki
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degisimler, basta kardiak olmak iizere, ndromuskuler ve
gastrointestinal belirtilerle kendini gosterir. Genellikle
hafif hipokalemiyle karsilagsilmakla beraber, tedavi
edilmeyen ciddi hipokalemi 6nemli komplikasyonlara yol
acabilir®.

Konversiyon bozukluklari ciddi bir stresle iligkili olarak
ani baslangicli, genellikle tek bir semptom seklinde goriiliir.
Bazi calisma serilerine gore %80 kadinlarda goriilmektedir.
Cogunlukla addlesan yasta goriilmesine ragmen, tiim yas
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gruplarini etkileyebilir. Konversiyon tanis1 5 kriteri
karsilamalidir. Bunlar, fiziksel bir hastali1 akla getiren
fiziksel bir fonksiyon degisikligi veya kayb1 olmasi, yakin
zamanda psikolojik bir strese maruz kalmasi, hastanin
semptomlari bilingaltindan iiretmesi, semptomlarin organik
bir nedenle a¢iklanamamasi ve semptomlarin sadece agr1
veya seksiiel disfonksiyonla sinirlt olmamasidir.
Konversiyon bozukluklarimin klasik semptomlar paralizi,
nobet, koordinasyon bozukluklari, afoni, akinezi, diskinezi,
gorme kaybi, kotii koku hissi, anestezi ve parestezidir®.
Bu sunuda amag, konversiyon bozuklugu klasik
semptomlarina benzer sikayetlerle AS’e bagvuran 6zellikle
geng bayan hastalarda konversiyon tanis1 koymadan 6nce
oncelikli olarak organik nedenlerin diglanmasinin 6neminin
vurgulanmasi, olgu esliginde hipokalemi ve idiopatik
hiperaldosteronizmin tartisiimasidir.

OLGU

35 yasinda kadin hasta iki giinden beri olan halsizlik, alt
ve iist ekstremitelerde uyusma, karincalanma ve agri
sikayetleriyle AS’e basvurdu. Ozgecmisinde, iki yildan
bu yana hipertansiyonu oldugu, 5 ay 6nce preeklampsi
nedeniyle hastanede yattig1 ve bu siire icinde alfa metil
dopa tedavisi aldig1, 2 ay 6nce de sezaryenle dogum yaptigi
o0grenildi. Hastaneden ciktiktan sonra, daha dnceden
kullanmakta oldugu amlodipin tedavisine devam
etmekteydi.

Hastanin gelisinde vital bulgulari stabildi. Tansiyonu 120
/ 80 mm Hg olarak ol¢iildii. Fizik muayenesinde anlaml
bir bulguya rastlanmadi, norolojik muayenesi tamamen
dogald, lateralize defisiti, motor ve duyu kayb1 yoktu.
Eklemlerinde pasif hareketlerle agris1 yoktu, eklem hareket
acikliklart dogaldi.

Hastanin laboratuar bulgularinda; tam kan saymmu, karaciger
ve bobrek fonksiyon testlerinin normal sinirlar i¢cinde
oldugu saptandi. Sikayetlerinin bir elektrolit anormalligine
bagli olabilecegi diisiiniilerek istenen elektrolit panelinde,
potasyum degeri 1,9 mEq/] olarak ol¢iildii, sodyum degeri
142 mEq/1 idi. Cekilen EKG’si normal sinus ritmindeydi,
hipokalemiyle iliskili bir bulgusu yoktu. Kan gazinda
pH’s1 7,46 idi. Gebelik testi negatif olarak geldi.
Hastada hipokalemi etyolojisi arastirilmaya baglandi.
Belirgin olan bir gastrointestinal kayb1 yoktu, hastanede
preeklampsi nedeniyle yattig1 donemde kullanmis oldugu
alfa metil dopanin hipokalemisini siddetlendirmis
olabilecegi diisliniilmekle beraber, siirrenal kaynak
dislanamadi. Hastaya potasyum replasmanina baglandi ve
dahiliye servisine yatirildi.

Dahiliye servisinde ¢alisilan rennin—aldosteron testinde,
rennin supresyonu ve aldosteron yiiksekligi tespit edildi.
Toplanan 24 saatlik idrarinda potasyum atiliminin artmis
oldugu goriildii. Cekilen siirrenal tomografisinin sonucu
normal olarak geldi. Hastaya idiopatik hiperaldosteronizm
tanistyla giinliik 100 mg olmak iizere spironalakton tedavisi
baslandi. Potasyum diizeyinde yiikselme tespit edilen
hastanin semptomlarinin da gerilemesi iizerine, ayni
tedaviyle taburcu edildi.
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TARTISMA

Hipokalemi ayirici tanisinin i¢inde renal hastaliklarla
beraber, gastrointestinal kayiplar (diare, kusma, fistiil vb.)
ve ila¢ kullanimi sorgulanmalidir®. Gastrointestinal
sistemden kaynaklanan kayiplara, agir dehidratasyonla
beraber hiponatremi veya hipernatremi eslik edebilir®.
Acil Servis’e hipokalemik paraliziyle gelen hastalarin
cogunlugunda ailesel hipokalemik paralizi olmakla beraber
tirotoksik periyodik paralizi, baryum zehirlenmesi, renal
tubuler asidoz, primer hiperaldosteronizm, meyan kokii
zehirlenmesi ve masif gastrointestinal kayip gibi daha
nadir bildirilen klinik durumlar da bulunmaktadir®.
Hipokalemik periyodik paralizide de hipokalemik
paraliziyle ayni1 semptom ve bulgularla karsilagiimasina
ragmen, patofizyolojisinde hiicre icine potasyum sifti
oldugundan, potasyum replasmaninin ¢ok daha diisiik
miktarlarda yapilmasi 6nerilmektedir, bu yolla olusabilecek
rebound hiperkaleminin 6niine gecilmektedir. Lin ve
arkadaglar1 hizli ayirici tani i¢in spot idrarda potasyum
diizeyine bakilmasini 6nermektedirler™.

Olguda belirgin norodefisit saptanamamakla beraber,
hastanin tarif ettigi subjektif uyusma ve ignelenme hissi
hipokalemiye baglandi. Gastrointestinal kaybin ve belirgin
ila¢ oykiisiiniin olmamasi, hipokalemiyle beraber sinirda
sodyum yiiksekliginin bulunmasi, genc ve hipertansif bir
hasta olmasi, renal etyolojiyi ve hiperaldosteronizmi
diistindiirdii.

Mineralokortikoidlerden kaynaklanan hipertansiyon,
kendini; uyusma, zayiflik hissi, kuvvet kaybi,
ekstremitelerde agr1 gibi hipokalemiye bagli semptomlarla
gosterebilir. Bu tip hastalarda hipokalemi, metabolik
alkaloz ve plazma rennin supresyonu goriilir®. Bizim
hastamizda belirgin hipokalemi saptanmis olmasina
ragmen, hiperaldosteronizme bagl hipertansiyonu olan
hastalarin ¢cogunda potasyum diizeyleri normaldir®.
Siirrenal kaynakli hipertansiyonun ayirici tanisinda plazma
rennin/aldosteron konsantrasyonu, siirrenal bilgisayarl
tomografi, 24 saatlik idrarda aldosteron 18-glukronid
atilimi1 ve gold standart olarak ACTH ile indiiklenmisg
adrenal venéz ornekleme kullanilir. idiopatik
hiperaldosteronizm, sekonder hipertansiyonun sik goriilen
formlarindan biridir. Ozellikle hipokalemiyle veya tedaviye
direncli hipertansiyonla bagvuran hastalarda, goriintiileme
yontemleriyle kitle lezyonlarinin ekarte edilmesinin
ardindan diistintilmesi gerekir(?,

Tesadiifen bulunan adrenal tiimorler (incidentalomalar)
arasinda makroadenomlar cerrahi tedaviden fayda
goriirlerken, mikroadenomlar ve idiopatik
hiperaldosteronizmi olan hastalarda unilateral
adrenalektomi sonrast hipertansiyon kiir oran1 %15-20
lerde kalmaktadir. Bu hastalarda spironalakton,
hipertansiyonun ve hipokalemiye bagli semptomlarin
tedavisinde uygun bir secenektir. Omura ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada, hiperaldosteronizm saptanmis olan
93 hastanin 27’sinde aldosteron salgilayan mikroadenom,
42’sinde aldosteron salgilayan makroadenom saptanmustir.
24 hasta ise idiopatik hiperaldosteronizm tanist almigtir'V.
Adrenal venoz 6rnekleme, invaziv bir yontem olmakla
beraber, goriintiileme yontemleriyle saptanamayan
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mikroadenomlarla idiopatik hiperaldosteronizmi ayirmast
acisindan degerlidir.

Hipokalemi ve hiperkalemi, sik karsilagilan ve 6nlenebilir
elektrolit bozukluklar1 olmakla beraber, non spesifik
yakinmalardan kardiyopulmoner arreste kadar uzanan
genis bir klinik spektrumda goriilebilirler!?. Acil Servis’e
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