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ÖZET
Amaç: Primer hiperaldesteronizm (Conn Sendromu) anestezik aç›dan özellikler içeren bir hastal›kt›r. Hipertansiyon ataklar›

olan, geç tan› konulmufl, sürrenalektomi planlanan Conn Sendromlu bu olguyu, anestezi yönetimine dikkat çekmek amac›yla
sunuyoruz.

Olgu: 41 yafl›nda erkek, endokrinoloji servisinde Conn Sendromu tan›s›yla takip edilirken laparoskopik sürranelektomi planlanan
olgu anestezi klini¤ine baflvurdu. Olguda halsizlik, kas güçsüzlü¤ü mevcuttu. Hikayesinde ilk defa 2002 y›l›nda hipertansif atak
geçirdi¤i, ancak bu süre içinde tan› konulamad›¤› ö¤renildi. Olgu, antihipertansif tedavi olarak aldactazide, olmesartan ve
lerkanidipin kullan›yordu. Muayenede hipertansiyon d›fl›nda ek patoloji saptanmad›. Preeoperatif KCl infüzyonu önerildi.
Operasyon sabah› TA:185/115 mm Hg, K: 4.2 mmol L-1, glukoz: 133 mg dL-1 idi. Midazolam ile premedikasyon uygulanarak hemodinami
stabil hale getirildi. ‹ndüksiyonda 1 mg kg-1 fentanil, 2 mg kg-1 propofol, 0.5 mg kg-1 lidokain, 0.6 mg kg-1 rokuronyum, idamede
%50 O2 %50 hava kar›fl›m›na ek %6 desfluran kullan›ld›. Arteriyel kateterizasyon yap›ld›. TA:160/100 mmHg olmas› üzerine 0.15 mg kg-1

saat-1 remifentanil infüzyonu baflland›. Kan gaz› kontrolünde hafif metabolik alkaloz tespit edildi. Mekanik ventilatörde solunum
say›s› ve tidal volüm azalt›ld›. Operasyonun devam›nda hemodinami, kan gaz›, potasyum ve glukoz  de¤erleri stabil seyretti. Olgu
sorunsuz flekilde uyand›r›larak servise gönderildi.

Sonuç: Conn Sendromu tan›l› hastalardaki anestezi uygulamalar›nda, hipertansiyon, hipervolemi, hipopotasemi ve metabolik
alkaloz görülebilece¤inden; uygun preoperatif antihipertansif tedavi ve potasyum replasman› oldukça önemlidir. Ayr›ca tansiyon,
potasyum ve kan gaz› de¤erlerinin s›k› monitörizasyonu gereklidir. Ek olarak insülin direncinin artmas› ve fibrozise ba¤l› kalp ve
böbrek yetmezli¤i aç›s›ndan ileri yafl olgular›n dikkatli de¤erlendirilmesi gerekti¤i kanaatindeyiz.

ANAHTAR KEL‹MELER: Conn Sendromu, Anestezi.

SUMMARY
Objective: Primary hyperaldesteronism (Conn Syndrome) is a disease with characteristics that affect aspects of anesthesia.

We present this Conn Syndrome case, with attacks of hypertension, late diagnosis and surrenalectomy planned, to draw attention
to anesthetic management.

Case Report: A 41-year old male monitored by the endocrinology service for Conn Syndrome applied to the anesthetic clinic
with planned laparoscopic surrenalectomy. The case had fatigue and muscle weakness. He first had a hypertensive attack in 2002,
however diagnosis wasnt made. The case was using aldactazide, olmesartan and lercanidipine. Examination showed no extra
pathology. Preoperative KCl infusion was recommended. On operation; blood pressure (BP): 185/115 mmHg, K: 4.2 mmol L-1 and
glucose:133 mg dL-1. Midazolam used for premedication. For induction 1 mg kg-1 fentanyl, 2 mg kg-1 propofol, 0.5 mg kg-1 lidocaine,
and 0.6 mg kg-1 rocuronium were administered while 50%O2 %50 air mixture with additional 6%desflurane was used. Arte-
rial catheterization was done. When BP was above 160/100 mmHg, 0.15 mg kg-1 h-1 remifentanil was started. Slight metabolic al-
kalosis was identified on blood gas check. The frequance and tidal volume were reduced using the mechanical ventilator. During
the rest of the operation hemodynamics, blood gas, potassium and glucose values remained stable. The case woke without incident
and was sent to the ward.

Conclusion: Anesthesia in Conn Syndrome; hypertension, hypervolemia, hypokalemia and metabolic alkalosis may be observed;
appropriate preoperative anti-hypertensive treatment and potassium replacement is extremely important. Additionally blood pressure,
potassium and blood gas values require frequent monitoring. Also we believe that patients with advanced age require careful
evaluation for increased insulin resistance and heart and renal failure linked to fibrosis.
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G‹R‹fi

Primer hiperaldesteronizm (Conn Sendromu) sürre-
nal kortexten aldesteron salg›s›n›n uygunsuz ve afl›r›
miktarda artmas›d›r. Kad›nlarda 2 kat daha s›k görülür.
Nedeni genellikle tek tarafl› adenom olabilece¤i gibi iki
tarafl› hiperplazi veya nadiren bu ikisinin varyantlar›
fleklinde de olabilir. Adenomlara ba¤l› geliflen hiperal-
desteronizm cerrahiye iyi yan›t vermesi nedeniyle
önemlidir. Hastal›¤›n laboratuar ve klinik bulgular›,
yüksek düzeydeki aldesteronun organizmada oluflturdu-
¤u fizyopatolojik sürece ba¤l› meydana gelir (1). Anes-
tezi uygulamalar› esnas›nda, sodyum retansiyonu ile be-
raber yüksek kan bas›nc› düzeyi, hipervolemi, hipopota-
semi ve metabolik alkaloz ile mücadele edilmesi gerek-
mektedir (2). Hipertansiyonu, hipopotasemisi ve kas
güçsüzlü¤ü olan bu olgunun preanestezik de¤erlendirme
ve peroperatif anestezi yönetimine dikkat çekmek ama-
c›yla sunuyoruz.

OLGU

Genel cerrahi klini¤i taraf›ndan laparoskopik sürra-
nelektomi planlanan 41 yafl›nda erkek hasta preoperatif
de¤erlendirme için anestezi klini¤ine baflvurdu. Öykü-
sünde hastan›n ilk defa 2002 y›l›nda hipertansif atak ge-
çirdi¤i, bu atak s›ras›nda tansiyon arteryalin 230/175
mmHg oldu¤u "tuz sensitif hipertansiyon''  yanl›fl tan›-
s›yla tedavi edildi¤i ve tansiyon regülasyonu sa¤lanama-
d›¤› ö¤renildi. 6 ay önce tekrar hipertansif atak ile hasta-
neye baflvuran olgu, serum kortizol düzeyinin 13.27, po-
tasyum düzeyinin 2.8 olmas› üzerine endokrinoloji kli-
ni¤inde tedavi alt›na al›nm›fl. Yap›lan tetkiklerde plazma
aldosteron düzeyinde art›fl, plazma renin seviyesinde
bask›lanma ve alt abdomen bilgisayarl› tomografi gö-
rüntülemesinde sol sürrenal bez lateral krusunda 8 mm
çapl› nodüler görünüm izlenmesi üzerine hastaya Conn
Sendromu tan›s› konulmufl. Antihipertansif tedavisi al-
daktazid 100 mg (Aldactone, Ali Raif, ‹stanbul), olme-
sartan medoksomil 20 mg (Hipersar, UFSA ‹laç, ‹stan-
bul), lerkanidipin hidroklorür 20 mg (Lercadip, Recor-
dati ‹laç, ‹stanbul) olarak yeniden düzenlenmifl. Daha
sonra hastaya adrenal venöz örnekleme yap›larak aldes-
teron seviyeleri solda 2150000 pg ml-1, sa¤da 34600 pg
ml-1 olarak ölçülmesi üzerine cerrahi planlanm›fl. Olgu-
nun baflka bilinen kronik hastal›¤› ve geçirilmifl operas-
yon öyküsü yoktu. Fizik muayenede genel durumu iyiy-
di, ancak kas güçsüzlü¤ü mevcuttu. Solunum ve dola-
fl›m sistemi muayene bulgular› ola¤an olarak de¤erlen-
dirildi. 175 cm boyunda, 102 kg a¤›rl›¤›nda, TA: 160/110
mmHg, EKG normal sinüs ritminde, kalp h›z› 85 at›m dk-1

idi. Laboratuar incelemesinde WBC: 7.800 uL-1, RBC: 4.7
106 uL-1, Hgb: 14.8 g dL-1, Hct: %45.5, MCV: 91.5 fL,

PLT: 293.000 uL-1, Açl›k Kfi: 104 mg dL-1, Üre: 34.3
mg dL-1, KRE: 1.13 mg dL-1, AST: 21 IU L-1, ALT: 28 IU
L-1, K: 3.37 mmol L-1, Na: 149 mmol L-1, PT: 13.9 sn,
aPTT: 30.5 sn, PT%: 99, INR: 1.5. Mevcut bulgularla
olguya genel anestezi için ASA II risk grubu belirtilerek,
mevcut antihipertansif tedavisinin devam› ve preoperatif
potasyum replasman tedavisi önerildi. Olguya operas-
yondan önceki gece 60 mEq KCl infüzyonu tedavisi uy-
guland›. Operasyon sabah›; serviste TA:185/115 mmHg,
serum potasyum düzeyi 4.2 mmol L-1 olan ve anksiyete
gözlenen olguya premedikasyon amac› ile 2 mg midazo-
lam iv uyguland›. Olgu ameliyathaneye al›narak EKG,
pulse oksimetre ve non invaziv kan bas›n›c› monitöri-
zasyonu yap›ld›. TA: 150/95 mmHg, kalp h›z› 93 at›m
dk-1 sinüs ritmi, SpO2 %97 olarak kaydedildi. ‹ndüksi-
yonda hastaya 1 mg kg-1 fentanil, 0.5 mg kg-1 %2 lidoka-
in, 2 mg kg-1 propofol, 0.6 mg kg-1 roküronyum yap›ld›.
Olgu 8 mm endotrakeal tüp ile entübe edildi. ‹ndüksi-
yon sonras› hemodinamisi stabildi. ‹damede %50 O2-
%50 medikal hava kar›fl›m› ve %6 desfluran kullan›ld›.
Sol radial arterden kanülasyon yap›larak invaziv kan ba-
s›nc› takibi baflland›. Arter kan gaz› örne¤i gönderildi.
Olguya sol lateral dekübit pozisyon verildi. Operasyon
bafllad›¤›nda TA: 160/100 mmHg civar›nda olmas› üze-
rine 0.15 mg kg-1 saat-1 remifentanil infüzyonu baflland›.
Olgudan al›nan ilk kan gaz› örne¤inde pH: 7.426, pCO2:
38.5 mmHg, PaO2: 155 mmHg, HCO3: 26.8 mEq L-1,
BE: 3.1, K: 3.49 mmol L-1, Glu: 133 mg dL-1, Hb: 14.3 g
dL-1 Hct: %42 olmas› üzerine ventilasyon parametreleri
tidal volüm: 400ml, frekans:10/dk, ‹/E:1/2, FiO2:%50
olarak düzenlendi. Olgunun operasyon süresince
TA:135/80 ile 110/65 mmHg aras›nda, kalp h›z›:60-85
at›m dk-1, SpO2: %99-100 aras› de¤erlerde seyretti. Has-
tadan al›nan ikinci kan gaz›nda pH: 7.401, pCO2: 42.2
mmHg, PaO2: 197 mmHg, HCO3: 24.9 mEq L-1, BE:
2.8, K: 4.29 mmol L-1 idi. Operasyon süresince hastaya
ek kas gevfletici uygulanmad›. Operasyonda toplam 270
ml idrar ç›k›fl›, yaklafl›k 100 ml kanamas› oldu. Operas-
yon 110 dk sürdü. Cerrahinin bitimini takiben 0.5 mg at-
ropin ve 1.5 mg neostigmin uygulanan olgu sorunsuz
ekstübe edildi. Ekstübasyon sonras› TA: 145/95 mmHg,
kalp h›z›: 97 at›m dk-1 SpO2: %98-99 (oksijen deste¤i
ile) olan olguya post-operatif analjezi için 20 mg iv ve
60 mg im pethidin HCl yap›ld›. Olgu 45 dk gözlendik-
ten sonra genel cerrahi servisine teslim edildi.

TARTIfiMA

Primer hiperaldosteronizm temel olarak üç mekaniz-
ma ile oluflur; aldosteron üreten adenom (en s›k), adre-
nal hiperplazi ve adrenal karsinom (nadir) (2). Medikal
tedavi ço¤u olguda yetersiz oldu¤undan s›kl›kla cerrahi-
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ye ihtiyaç duyulur. Conn Sendromlu hastalarda anestezi
uygulamalar›, birçok özellik tafl›maktad›r. 

En önemli problem hipertansiyondur. Bu hastalarda
sodyum ve s›v› retansiyonu olmaktad›r. Bilindi¤i üzere
hastal›¤›n tan›s› s›kl›kla hipertansif ataklar esnas›nda ko-
nulur. Preoperatif dönemde, stresin tetiklemesiyle ciddi hi-
pertansiyon görülebilece¤inden, hastalar›n yak›n ve dik-
katli takibi önemlidir. Yap›lan çal›flmalarda operasyon ön-
cesi medikal tedaviye ra¤men peroperatif dönemde s›kl›k-
la hipertansiyon görüldü¤ü, baz› olgularda ise ciddi hiper-
tansiyon görülebilece¤i (TA>200 mmHg) bildirilmifltir
(3). Bizim olgumuzda; hipertansif atak hikayesi oldu¤un-
dan preoperatif antihipertansif tedavi yeniden düzenlene-
rek, kan bas›nc› kabul edilebilir düzeylere indirildi. Pre-
medikasyon uygulanmas›na ra¤men indüksiyon sonras›
hipertansiyon görüldü. Remifentanil infüzyonu bafllanma-
s› sonras› stabil bir hemodinami sa¤land›. 

Di¤er önemli problem hipopotasemidir. Aldosteron
seviyesindeki art›fl sonucunda potasyum kayb› artarken,
H+ at›l›m› ve NH3

+ yap›m› da artar. Sonuçta metabolik
alkaloz oluflur (4). Hipokalemi ve metabolik alkaloz te-
orik olarak kas gevfleticilerin etki süresini uzatmaktad›r.
Ancak anestezi uygulamalar› esnas›nda hastalar›n potas-
yum ve pH düzeyleri stabil tutuldu¤undan, genel aneste-
tik ve kas gevfletici seçiminin anestezi seyrini, mekanik
ventilasyon ve ekstübasyon zaman›n› etkilemedi¤i gös-
terilmifltir (5). Olgumuzda preoperatif potasyum replas-
man› uygulad›k. Kan gaz› kontrolü ile düflük solunum
say›s› ve tidal volüm ile mekanik ventilasyon ayarlar›n›
düzenledik. Peroperatif takiplerde potasyum ve pH de-
¤erleri normal s›n›rlarda seyretti. ‹ndüksiyon sonras›
tekrar kas gevfletici kullan›lmad›. Böylece olgumuzun
uyanma süresinde herhangi bir uzama görülmedi. Conn
Sendromlu olgularda, uzam›fl nöromuskuler blokajdan ko-
runmak amac›yla kontrollü miyorelaksasyon ve sugam-
madeks kullan›m›n›n da faydal› oldu¤u gösterilmifltir (6).

Conn Sendromuna ba¤l› ek problemler de bildiril-
mifltir. Kronik hipokalemi, insülin sal›n›m›n› üzerine an-
tagonistik etkiye sahiptir ve hastalar›n ço¤unda bozul-
mufl glukoz tolerans› görülür. Cerrahi stres ile beraber
bu durum daha da belirginleflir. Olgumuzda kan flekeri
düzeylerinde herhangi bir problem gözlenmedi. Di¤er
bir problem ise, yüksek aldosteron seviyelerinin minera-
lokortikoid reseptörleri etkilemesiyle kalp ve böbrekte
fibrozis oluflmas›d›r. Fibrozise ba¤l› miyokard iskemisi,
sol ventrikül hipertrofisi, böbrek yetersizli¤i ve serebro-
vasküler hastal›k s›kl›¤›n›n yüksek bulundu¤u gösteril-
mifltir (7). Olgumuzda böbrek fonksiyonlar› ve kardiyak
muayenelerde problem tespit edilmedi. Bu durum olgu-
muzun yafl›n›n genç olmas› ile iliflkili olabilir.

Sonuç olarak, Conn Sendromu tan›l› hastalardaki
anestezi uygulamalar›nda, hipertansiyon, hipervolemi,
hipopotasemi ve metabolik alkaloza karfl› gerekli ön-
lemlerin al›nmas›, kalp ve böbrek yetmezli¤i aç›s›ndan
ileri yafl hastalar›n dikkatli de¤erlendirilmesi gerekti¤i
kanaatindeyiz.
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