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iperaldosteronizm konjestif kalp yetmezligi, siroz gibi
H 6demle seyreden hastaliklarin klinik seyri veya teda-

vileri sirasinda ortaya ¢ikan sekonder bir tablo olmasi
yaninda hipertansiyonun patogenezinde rol oynayan, primer
olarak adrenal bezin bir hastalig1 olarak da gérilebilmektedir.
Giintimiizde primer aldosteronizm endokrin hipertansiyonun
en sik rastlanilan nedenidir. Son yillarda aldosteron fazlaligi-
nin hipertansiyon disinda dogrudan kalp kasi ve metabolizma
tizerine olan olumsuz etkileri, benzer diizeyde hipertansiyona
sahip hastalara gore aldosteron fazlaligina bagli hipertansiyon-
da morbidite ve mortalitenin artmis olmas1 konuya dikkatleri
daha da ¢ekmistir. Hipokalemi primer aldosteronizm vakala-
rinda beklenen bir laboratuar bozuklugu olmakla birlikte se-
rum potasyum diizeyinin normal olmas: hiperaldosteronizmi
dislamak icin yeterli degildir ve serum potasyum diizeyi bir
tarama testi olarak kullanilmamalidir. Primer aldosteronizmin
tanisinda tarama, konfirmasyon ve alt grup analizi olmak tizere
3 agama vardir.

Hipertansiyonu bulunan her hastanin primer aldostero-
nizm yoniinden taranmasi giiniimiizde pratik bir yol degildir.
Bunun yerine risk altindakilerin (se¢ilmis vakalarin) taranmasi
daha etkili olacaktir. Tarama yapilmasi 6nerilen hastalar:

1. Hipertansiyon ve hipokalemisi olanlar

2. Direncli hipertansiyon bulunan vakalar

3. Adrenal insidentoloma ve hipertansiyonu bulunan vakalar
4. Geng yasta hipertansiyonu baglayanlar

5. Sekonder hipertansiyon arastirilmasi planlananlar

Tarama igin plasma aldosteron/PRA (plasma renin aktivi-
tesi) en ¢ok kullanilan testtir. Aldosteron (ng/dl) ve plasma re-
nin aktivitesi [PRA (ng/ml-saat)] oran1 i¢in mubhtelif rakamlar
bildirilmektedir. Genellikle oranin > 25 olmasi ve PRAnin bas-
kilanmis olmasi primer aldosteronizm lehinedir. Aldosteron/
PRA oraninin yiiksek olmasi primer aldosteronizm tanisi igin
yeterli degildir, taninin konfirme edilmesi gerekir. Konfirmas-
yon testlerindeki amag suprese edilemeyen aldosteron sekres-
yonun dogrulanmasidir. Primer aldosteronizmin hipertansif
hastalar icerisinde %5-13 arasinda oldugu bildirilmektedir.
Tarama testleri sirasinda ideal olan hastanin hi¢ bir anti-hi-
pertansif almiyor olmasidir, ancak pratikte bu ¢ogu zaman
miimkiin olmamaktadir. Yapilan arastirmalar tarama testinin
bazi anti-hipertansif ilaglar1 alirken de yapilabilecegini gos-
termektedir. Aldosteron antagonistleri ve yitksek doz amilorid
kullananlarda yorum yapmak dogru degildir ve en az 6 hafta
once bu ilaglar kesilmelidir. ACE inhibit6rti, ARB ve ditiretik
kullanalarda renin diizeyi artabilir ve aldosteron/PRA orani
“yalanci diistik” ¢ikabilir. Bu ilaglar1 kullanmasina ragmen Al-
dosteron/PRA orani yiiksek ise tani i¢in ¢ok kiymetlidir.

Tarama testi pozitif vakalarda konfirmasyon testleri gerekli-
dir. Konfirmasyon testleri icerisinde oral tuz yiikleme testi cok
kullanilmamaktadir. Bir diger test postural testtir, gliniimiizde
daha az kullanilmaktadir. Hastanede yatan hastadan sabah
Aldosteron-PRA igin kan alinir, daha sonra hasta 4 saat ayakta
gezer, adenoma varliginda ayakta gezmeye plasma aldosteron
cevabi azalma veya ¢ok az artma seklindedir, hiperplazide be-
lirgin (>%33) artar. Bu artmanin nedeni ayakta gezme ile olan
All'ye idiopatik hiperaldosteronizm vakalarmin gosterdigi
hassasiyetidir, adenomada ise otonomi nedeniyle bu durum
goriilmez. Bununla birlikte aldosteron salgilayan adenomlarin
%20 kadar1 da cevap verdiginden test gok giivenilir degildir.

Intavenoz saline infiizyon testi primer aldosteronizmin
konfirmasyonunda en ¢ok kullanilan testtir. Yatan hastada
(ag karnina) 4 saatte 2 litre serum fizyolojik infiizyonu yapilir,
primer aldosteronizm vakalarinda aldosteron diizeyi genellikle
> 10 ng/dl, normallerde < 5 ng/dl olarak bulunur. 5-10 aras:
degerler ara degerlerdir ve dikkatli olunmalidir. Bir diger test
fludrokortizon supresyon testidir. 4 giin siireyle giinde 4x0.1
mg fludrokortizon ve glinliik 6 gram tuz verilir, 4. giinde serum
aldosteron diizeyinin 6 ng/dI'nin altina inmemesi (saat 10da ve
ayakta) primer aldosteronizm tanis1 koydurur.

Primer aldosteronizm nihai bir tan1 degildir, ¢iinkii primer
aldosteronizme yol agan, adrenal bezden kaynaklanan, tedavi
prensipleri farkli (hem medikal hem de cerrahi olarak) alt grup
hastaliklar vardir. Asagidaki tabloda primer aldosteronizme
yol agan hastaliklar ve sikliklar1 gériilmektedir.

Alt hastalik grubu Prevalans
(Aldosteron treten adenom): Conn sendromu % 35
Bilateral idiopatik hiperplazi (IHA) % 60
Primer (uilateral) adrenal hiperplazi (PAH) % 2
Karsinoma <%1
Familiyal hiperaldosteronizm (FH)

Glucocorticoid remediable (FH tip 1) <%1

FH tip 2 %?

Ektopik aldosteron tretimi % ?

Conn sendromu ve PAH de cerrahi, IHA ve ailevi hi-
peraldosteronizmde medikal tedavi gerektigi icin alt grup
analizi yapilmalidir. Adrenal CT 6nemlidir ama tek bagina alt
gruplarin ayirici tanisinda ¢ogu zaman yetersiz kalmaktadir.
Primer aldosteronizm vakalarinda unilateral hastalig bilateral
hastaliktan ayirmada referans test adrenal venoz 6rneklemedir.
Her iki adrenal ven ve inferior vena kavadan (IVC) kortizol ve
aldosteron icin ornekler alinir ve kortizol ile diizeltilmis (her
iki taraf i¢in aldosteron/kortizol orani) oranlara bakilir. Bir ta-
rafin aldosteron/kortizol oraninin diger tarafin adrenal aldos-
teron/kortizol degerine oranlandiginda > 4 olmasi unilateral
aldosteron fazlaligini gosterir. Oran < 3 ise bilateral salinimi
gosterir, 3-4 arasi ise gri zondur.
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Bir hastada adrenalde tek tarafli lezyon olmas: daima aldos-
teron sekresyonunun bu adenomdan gelecegi manasina gel-
mez, ¢iinkii goriintilleme tekniklerinin hassaslagsmasi ve yaygin
kullanimu ile tesadiifen saptanan adrenal kitlelerin (insidento-
lomalar) orani ¢ok artmustir. Nitekim yapilan ¢alismalarda tek
tarafli adrenal lezyonu olan vakalarda adrenal venoz 6rnekleme
yapildiginda %30 vakada bilateral aldosteron sekresyonunun
olabilecegi gosterilmistir. Adrenal ven6z 6rneklemede 3 temel
prensip vardir: (a) Her iki adrenal ven ayni anda 6rneklenmeli
(b) adrenal ven kortizol érnekleri de simultane 6l¢tilmeli, bu
sekilde kateterlerin adrenal venlerde oldugu teyid edilmekte
(c) hormon seviyeleri kortizole gore diizeltilmeli, bu son duru-
mun gerekgesi sol adrenal vene phrenik venin de drene olmas:
sonucu buranin aldosteron diizeyinin dilue olmasidir. Bagarili
bir venoz 6rneklemenin gostergesi her iki adrenal vendeki kor-
tizol diizeyinin IVC’dan en az 3 misli yitksek olmasidir (ACTH
inflizyonu altinda yapiliyorsa en az 5 misli olmasi). Dominant
taraftaki aldosteron/kortizol oraninin non-dominant tarafa
gore en az 4 misli yitksek olmasi unilateral aldosteron salgisini
gosterir. Kortizole gore diizeltilmis aldosteron (sag veya sol
adrenaldeki aldosteron/kortizol orani) orani iki taraf arasinda
< 3 ise bilateral salgi lehinedir. Adrenal venoz 6rnekleme zor ve
tecriibe gerektiren bir islemdir, her primer aldosteronizm va-
kasinda 6nerilmekle birlikte 40 yasin altinda, tek tarafli adrenal
lezyonu olanlarda ve diger adrenali normal olanlarda adrenal
vendz drnekleme yapmadan dogrudan cerrahi de yapilabilir.

11. Ulusal i¢ Hastaliklari Kongresi

Primer aldosteronizm tedavisinde amac¢ kan basincim
ve (varsa) hipokalemiyi diizeltmek, kardiyovaskuler sistemi
aldosteron fazlaliginin olumsuz etkilerinden korumaktur.
Primer aldosteronizme yol a¢an tablonun ortaya konmas: da
tedaviye yon verecektir. Conn sendromu vakalarinda tedavi
cerrahi olarak adenomun ¢ikarilmasidir, laparoskopik adre-
nalektomi tercih edilen cerrahi seklidir. Preoperatif spiro-
nolakton tedavisi baslanmali ve hipokalemi diizeltilmelidir.
Cerrahi tedaviden sonra hastalarin tamaminda kan basinda
dismeler olmakta ancak %20-30 vakada hipertansiyon aci-
sindan tam kiir saglanamamaktadir. Postoperatif 48 saat son-
ra plasma aldosteron diizeyinin dl¢iimii cerrahinin etkinligi
konusunda bilgi verir, az sayida vakada, diger adrenal bezin
supresyonuna bagl gecici hipoaldosteronizm tablosu gorii-
lebilir, bu nedenle ilk ay icerisinde haftalik serum potasyum
takibi gereklidir. Bilateral hiperplazi vakalarinda oldugu
gibi primer aldosteronizm vakalarinin 6énemli bir kisminda
cerrahi tedavinin faydas: yoktur, medikal tedavi gerekir, bu
amagla spironolakton 50-400 mg/giin arasinda kullanilabilir.
Spironolaktonun aspirinle kullanilmas: tubuler sekresyonu
inhibe ederek ilacin etkinligini azaltabilir, ayrica spirono-
lakton digoksinin yarilanma omriini artirir. Cok az sayida
vakada glukokortikoidlerle diizeltilebilen hiperaldosteronizm
bulunur, ancak bdyle bir tedaviye baslamadan 6nce taninin
genetik testlerle konfirme edilmesi gerekir.



