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Özet
Primer Hiperaldosteronizm; Aldosteron 
hormonunun adrenal kortexten genellikle 
soliter adenom veya bilateral adrenal 
hiperplaziye bağlı otonom aşırı salgılanması, 
plazma renin aktivitesinin (PRA) baskılanması 
ve bunun sonucunda da hipertansiyon ve 
hipopotasemi ortaya çıkmasıdır. 30-50 yaş  
kadınlarda daha sık olduğu bildirilmektedir. 
Cerrahi tedavi planlanan hastalara, adrenal 
venöz örnekleme (AVÖ) önerilmektedir. 
AVÖ unilateral hastalığı bilateral hastalıktan 
ayırmada altın standart olarak görülmektedir. 
Çalışmamızda, kliniğimizde ilk kez yapılan 
venöz örnekleme sonrası tanısı konulan 
sürrenal adenomu olgusunun sunulması 
amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: Primer Hiperaldos-
teronizm, Anjiografik Adrenal Venöz 
Örnekleme, Laparoskopik Cerrahi 

Left laparoscopic adrenalectomy in 
Conn’s Syndrome after venous sampling
SUMMARY
Primary Hyperaldosteronism is considered 
as autonomous excessive secretion of 
aldosterone hormone via adrenal cortex, 

usually due to solitary adenoma or bilateral 
adrenal hyperplasia and suppression of 
Plasma Renin Activity (PRA) resulting in 
hypertension and hypokalemia. Typically, 
it is reported in women at the age of 30-
50. Adrenal Venous Sampling (AVS) is 
recommended to patients whom are planned 
to have surgical treatment. AVS is known as 
the best procedure that helps distinguish 
unilateral disorder from bilateral disorder. 
Our study aims to present adrenal adenoma 
diagnosed via venous sampling which has 
been done for the first time ever at our clinic. 

Keywords: Primary hyperaldosteronism, 
angiographic adrenal venous sampling, 
laparoscopic surgery.

Giriş
Endokrin kaynaklı hipertansiyon neden-
lerinden biri olan Primer Hiperaldosteronizm 
ilk olarak 1955 yılında J. F. Conn tarafından 
tanımlanmıştır1. PHA adrenal bezin 
kortexinde bulunan  zona glomerulosa 
tabakasından aşırı hormon salgılanması 
sonucu gelişmektedir. Conn sendromu’nun 
etyolojisinde %80-90 olguda adenom, %15-
20 nodüler hiperplazi, daha nadir olarak da 
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adrenokortikal karsinomlar bulunmaktadır. 
Geniş serilere bakıldığında sol adrenal glanda 
bağlı hastalık daha fazla görülmektedir2.

Literatüre bakıldığında genellikle üçüncü, 
beşinci dekatta ve kadınlarda iki ile üç kat 
daha sık görülmektedir3. Başlıca semptomları 
hormonun artışına sekonder olarak  polidipsi, 
poliüri, sekonder hipertansiyondur. Hastalığın 
kontrolünün sağlanamadığı durumlarda 
hipertansiyona sekonder hayatı tehdit edici 
komplikasyonlar ve elektrolit bozukluklarının 
ilerlemesine bağlı  hipokalemik alkaloz 
gelişebilmektedir4. Bilateral adenom %5’den 
daha azdır. Conn sendromuna sebep olan 
tümörün çapı genellikle 0.5-1.5 cm arasında 
olup, nadiren 3 cm’e kadar ulaşmaktadır5.

Hiperaldosteronizm vakalarının çoğunda 
renin aldosteron sistemi aktivasyonu 
ve buna bağlı hastalık meydana gelir. 
Oysaki Primer Hiperaldosteronizmde 
renin seviyesi düşüktür. Bu yüzden Primer 
Hiperaldosteronizm vakalarının tespiti ve 
cerrahi tedaviden fayda görebilecekleri için 
doğru  tanı önemlidir6. Cerrahi tedavinin uygun 
bulunup istendiği tüm hastalara adrenal 
venöz örnekleme (AVÖ) önerilmektedir. 
AVÖ unilateral hastalığı bilateral hastalıktan 
ayırmada altın standart yöntem olarak 
görülmektedir7. Çalışmamızda, kliniğimizde 
ilk kez yapılan venöz örnekleme sonrası 
tanısı konulan sürrenal adenomu olgusunun 
sunulması amaçlanmıştır.

Olgu
51 yaşında kadın hasta, medikal tedaviye 
dirençli hipertansiyon ve halsizlik 
yakınmasıyla dahiliye polikliniğine başvurdu. 
Özgeçmişinde Hipertansiyon ve Diabetes 
Mellitus olan hasta Vazkor 10 mg tb, Loxipin 
plus 100/25 mg tb, Doksura 4 mg tb, 
Glukobay 50 mg tb kullanıyordu. Hastanın 
vücud kitle endeksi: 37.4.  (Boy: 156 cm, 
Kilo: 91). Vital parametrelerinden tansiyon 
arteryeli 160/100 mm/Hg ölçülen hastanın 
diğer sistem muayeneleri doğaldı. Yapılan 
rutin tetkiklerinde Wbc:8.900, Hgb:11.4 g/dl,  
Hct:%35.4, Na:146 mmol/L, K:2.8 mmol/L, 
Kreatinin:1.4 mg/dl  olarak saptandı. 
Hastanın yapılan batın USG’sinde sol 
sürrenal bezde 2x1 cm kadarlık solid kitle, 
Batın MR’ında sol sürrenal bezde 18x10 
mm’lik noduler lezyon saptandı. Sürrenalde 

görülen lezyonun verifikasyonu için sol 
sürrenal venöz kan örneklemesi planlandı. 
Hastanemiz girişimsel radyoloji bölümünde 
anjiografik venöz örnekleme yapıldı (Resim 
1). Venöz örnekleme sonucuna göre sol 
tarafta renal ven ve sürrenal vende aldosteron 
düzeyleri 412 pg/ml, sağ tarafta ise 114 pg/
ml olarak saptandı. Hastanın preoperatif 
hazırlıkları tamamlanarak, genel anestezi 
altında ameliyata alındı. Sol lateral dekübit 
pozisyonunda laparoskopik abdominal 
yaklaşımla dört portla  sol sürrenalektomi 
yapıldı. Ameliyat laparoskopik olarak 
tamamlandı. Postoperatif  piyes içerisinde 
sol sürrenal bezle beraber 2 cm’lik adenom 
görüldü. Postop 2.gün hasta taburcu 
edildi. Histopatoloji sonucu 2x2x1,5 cm’lik 
sürrenal adenomu olarak rapor edildi. 
Postoperatif takiplerinde hastanın elektrolit 
bozukluklarının normale döndüğü ve 
tansiyon değerlerinin normal sınıra geldiği 
görüldü.

Tartışma
Primer Hiperaldosteronizmin (PHA); yakın 
zamanda Avupadaki tüm Hipertansiyon 
hastalarının düşünülenden daha fazla olarak 
muhtemelen %10’unu etkilediği bildrilmiştir8. 
Endokrinolojik hastalıklara sekonder 
hipertansiyonun nedenlerinden olan  Conn 
sendromunun nedenleri arasında sıklıkla 
adenomlar ve daha nadir olarak hiperplaziler 
gösterilmektedir. Çok daha nadir olarak 
adrenokortikal kanserlerin neden olduğu 
bildirilmektedir1,2,4-6.

 Çapı 1 cm’den küçük nodüllerde  abdominal 
BT ve MR ile tanı konulması zordur. Adrenal 
venöz örnekleme ile aldosteron ölçümünün 
tümör veya hiperplaziyi ortaya koymadaki 
sensivitesi %95 olarak bildirilmiştir9. 
Uygun cerrahi stratejinin belirlenmesi için 
lezyonun radyolojik olarak gösterilmesi 
sonrası anjiografik olarak yapılan örnekleme 
lezyonun lokalizasyonu ve diğer tarafın 
fonksiyonelliği açısından yol göstericidir.  
Bizim çalışmamızda yaptığımız venöz 
örnekleme sonucuna göre sol tarafta renal 
ven ve sürrenal vende aldosteron düzeyleri 
412 pg/ml, sağ tarafta ise 114 pg/ml 
olarak saptandı. Olgumuzda anjiografik 
örnekleme hem sağ sürrenal hormonal 
aktivitesi konusunda, hem de radyolojik 
olarak belirlenen lezyonun tanınmasında yol 
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gösterici olmuştur. 

Laparoskopik Adrenalektomi 1992 yılında 
Gagner tarafından tanımlanmıştır ve benign 
adrenal hastalıkların tedavisinde tercih 
edilen bir tedavi seçeneği olmuştur9,10,11,13. 
Açık adrenalektomiyle karşılaştırıldığında 
azalmış morbidite, hastanede yatış 
süresinin kısalması ve iyileşme açısından 
Laparoskopik Adrenelektomi daha fazla 
yarar sağlamaktadır11,12,13. Uzun yıllar önce 
gündeme gelen laparoskopik yaklaşım 
sürrenalin benign lezyonlarında altın standart 
haline gelmektedir. Günümüzde artık üç 
port ve tek port olarak laparoskopik sol 
sürrenalektomi başarıyla uygulanmaktadır.  
Bizim çalışmamızda da GAA sol lateral 
dekübit pozisyonunda laparoskopik 
abdominal yaklaşımla sol sürrenalektomi 
yapıldı. Laparoskopik cerrahi, morbit 
obezitesi olan olgumuzda büyük insizyondan 
kaçınmamıza ve hastanın erken dönemde 

taburcu olmasını sağlamıştır.

Sonuç olarak morbid obezlerde, dirençli 
hipertansiyon ve semptomu olan hastalarda 
sürrenal patolojileri akılda tutulmalı; 
gerektiğinde radyolojik tetkiklerden sonra 
anjiografik örnekleme ve laparoskopik 
cerrahinin tercih edilmesi gereken yöntem 
olduğunu düşünüyoruz.
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