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OzeT

Primer aldosteronizm; hipertansiyon, hipopotasemi, yiiksek al-

dosteron ve dustik plazma renin aktivitesi ile karakterize bir send-

gular normotansif seyretmektedir. Bu olgu sunumunda, halsizlik,
kas gli¢siizligl, uyusma ve poliliri yakinmasi olan 25 yasindaki er-
kek primer aldosteronizm hastasi, normotansif seyretmesi sebebiy-
le ilgi cekici bulunarak sunulmustur.

Anahtar sozciikler: primer aldosteronizm, normotansiyon

Giris

Primer aldosteronizm; stirrenal korteksten asirt
miktarda aldosteronun sentez ve saliniminin oldugu,
genellikle stirrenal bezlerinde tek tarafli adenom ve-
ya iki tarafli hiperplaziden kaynaklanan bir send-
romdur (1). Primer aldosteronizme en sik neden
olan adrenokortikal adenom (aldosteronoma), Conn
sendromu olarak da bilinir (2). Primer aldosteroniz-
min bulgulari hipertansiyon, hipopotasemi, hiper-
natremi ve metabolik alkalozdur. Klasik bir bulgu
olan hipertansiyon, orta siddette veya belirgin ytk-
sek olarak saptanir ve genellikle antihipertansif te-
daviye direnclidir. Adrenalektomi sonrast kan basin-
c1 belirgin olarak azalir ya da normale iner (2). An-
cak bazi primer aldosteronizm olgulart normotansif
olabilir (3-14). Bu olgu sunumunda, halsizlik, kas
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ABSTRACT

Primary aldosteronism is a syndrome characterized with hyper-

¢ tension, hypokalemia, and high plasma aldosterone and low plas-
romdur. Hipertansiyon hastaligin klasik bulgusudur; ancak bazi ol- :
: ase, and a few cases have normal blood pressure. Here, we report
© a case of primary aldosteronism with normotension in a 25-year-
. old man with fatigue, muscle weakness, paresthesia and polyuria.

ma renin activity. Hypertension is the classical finding of this dise-
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glicsuizligli, uyusma ve politiri yakinmalariyla bas-
vuran normotansif primer aldosteronizm olgusu, li-
terattirde nadir gorilmesi nedeniyle sunulmustur.

Olgu Sunumu

Yirmi bes yasindaki erkek hasta, son 5-6 gtindiir
olan halsizlik, bitkinlik, yorgunluk, ¢ok idrar yapma
ve Ozellikle bacaklarda daha belirgin olan uyusma
ve glcstzlik yakinmalariyla hastanemizin acil servi-
sine basvurdu. Hastanin 6zgecmis ve soygecmisinde
ozellik yoktu. Fizik muayenede, kan basinct 120/70
mmHg, nabiz 78/dakika-ritmik, solunum sayist
20/dakika olarak saptandi. Hasta halsiz ve bitkin go-
rintimde olup, norolojik muayenesinde bacaklarda
kas giicti 4/5 olarak bulundu. Diger sistem muaye-
neleri olagandi. Biyokimyasal incelemelerde, serum
K 1.6 mg/dl, Na 148 mg/dl olarak bulundu; diger
elektrolitleri ve bobrek fonksiyon testleri normaldi.
Arteriyel kan gazi incelemesinde ise pH 7.56, HCO3
45 mmol/L, pCO2 45 mmHg, pO2 100 mmHg ola-
rak saptandi. Hastanin spot idrar K 62 mmol/L (N:
20-80 mmol/L) ve 24 saat idrar K 116 mmol/L (N:
25-125 mmol/L) olup, normal degerlerde saptandi.
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Serum aldosteron diizeyi 3 kez incelendi ve hepsin-
de de yiiksek olup, sirastyla 465-1265-394 ng/ml
olarak (N: 29-161 ng/ml) saptandi. Plazma renin ak- :
tivitesine bakilamadi. Batin USG ve MR tetkiklerinde
sol siirrenal bezde 20x12 mm boyutlarinda adenom-
la uyumlu kitle saptandi; diger batin i¢i yapilar nor-
mal olarak bulundu (Sekil 1). Hastaya 150 mEq/gtn
intravendz KCl verildi. Bu tedavi ile serum potas- !
yum diizeyi 3.5 mg/dl olunca intraven6z potasyum
tedavisi kesildi. Bundan sonra oral KCl tabletleri :
(4170 mg/giin) ve 100 mg/gln spironolakton teda-
visi baslandi. izleminde serum K ve Na diizeyleri ve
kan gazi normal sinirlarda seyretti. Hastanin hasta-
neye basvurusu esnasinda ve takibinde kan basinct
degerleri hep normal sinirlarda 6lctildii. Hastaya al-

dosteronoma tanistyla sol adrenalektomi yapildi.
Operasyon esnasinda ve sonrasinda da kan basinci,

serum potasyum ve sodyum diizeyleri normal sinir-
larda seyretti. Hastadan c¢ikarilan kitlenin patoloji so-
nucu adrenokortikal adenom (Conn sendromu) ile !
uyumlu olarak bulundu (Sekil 2). Hasta su anda ta-
mamen saglikli olup herhangi bir ila¢ kullanmamak-

tadir.

Tartisma

Primer aldosteronizmin en sik sebebi olan adre- :

nokortikal adenom (Conn sendromu), genellikle 2

cm’den kiclk ve benign 6zelliktedir (2). Primer al-

dosteronizmin hipertansif hastalarda yaklasik %2

oraninda gorildigi bildirilmektedir (2). Hastalarin
¢ogu 30-50 yas arasinda olup, olgularin %90’inda
ilimlt hipopotasemi (serum potasyum diizeyleri 3.0-
3.5 mg/dD vardir ve genellikle hipopotasemiye bag-

l1 bulgular olmaz (15). Siddetli potasyum dustkligu

varsa, hipopotasemiye bagli olarak politiri, noktiiri :
veya kas kramplar goriiliir. Bazt hastalarda ise hipo-
potaseminin derinligine bagli olarak kas glg¢stzlii-
g, parestezi, tetani ve paralizi olusabilir. Serum po-
tasyum diizeyi 2.5 mg/dl'den az oldugunda kas nek-
rozu, eger 2 mg/dl'den az ise asendan paralizi olu-
sabilir. Hipopotasemiye bagli bu bulgular serum po-
tasyum diizeyi ve hipopotasemi gelisme siiresi ile
korelasyon gosterir (16). Bizim hastamizda basvuru

lazide ise 161/105 mmHg olarak bildirmislerdir (17).
Ancak bazi hastalarda normal kan basinci degerleri-
ne rastlanmaktadir. Literatiirde az sayidaki vaka su-
numunda normotansif adrenokortikal adenom
(Conn sendromu) olgusu bildirilmistir (3-14). Bildi-
rilen bu normotansif olgularda kan basincinin neden
ylkselmedigi aciklanamamis, ancak hastalik daha
baslangi¢ asamasinda saptandigindan hastalarin nor-
motansif olabilecegi spekiile edilmistir (3). Bizim ol-
gumuz gerek tani asamasinda gerekse operasyon
sonrasinda normotansif olarak seyretmistir.

Sonug olarak hipopotasemi, hipernatremi, meta-
bolik alkaloz ve hipertansiyonu olan hastalarda pri-
mer aldosteronizm ve bunun en sik nedeni olarak
adrenokortikal adenom (Conn sendromu) diistinil-

. melidir. Ancak hastaligin klasik bulgusu olan hiper-
¢ tansiyonun her hastada olmayabilecegi ve bazi has-
talarin normotansif olabilecegi unutulmamalidir.

Sekil 1. Hastanin abdominal MR incelemesinde, sol
adrenal glandda yerlesim gosteren adenomla
uyumlu kitle gorillyor.

aninda serum K 1.6 mg/dl olmasimna karsin bulgula- [

rin hafif olmast hipopotasemi gelisme stiresinin
uzun oldugunu disiindiirmektedir. Hastaligin diger
bir klasik bulgusu ise hipertansiyon olup, tedaviye
direnclidir (2). Blumenfeld ve arkadaslari, yayimla-
diklart 82 hastalik seride ortalama kan basincint ad-
renal adenomada 184/112 mmHg ve adrenal hiperp-

Sekil 2. Hastanin adrenal bezinin patolojik
incelemesi.
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