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OZET

Amag: Primer hiperaldesteronizm (Conn Sendromu) anestezik agidan ozellikler iceren bir hastaliktir. Hipertansiyon ataklar
olan, geg¢ tani konulmus, siirrenalektomi planlanan Conn Sendromlu bu olguyu, anestezi yonetimine dikkat ¢ekmek amactyla
SURUYOTUZ.

Olgu: 41 yasinda erkek, endokrinoloji servisinde Conn Sendromu tanistyla takip edilirken laparoskopik siirranelektomi planlanan
olgu anestezi klinigine basvurdu. Olguda halsizlik, kas giicstizliigii mevcuttu. Hikayesinde ilk defa 2002 yilinda hipertansif atak
gecirdigi, ancak bu siire icinde tani konulamadigr ogrenildi. Olgu, antihipertansif tedavi olarak aldactazide, olmesartan ve
lerkanidipin kullaniyordu. Muayenede hipertansiyon disinda ek patoloji saptanmadi. Preeoperatif KCI infiizyonu onerildi.
Operasyon sabahi TA:185/115 mm Hg, K: 4.2 mmol L”, glukoz: 133 mg dL" idi. Midazolam ile premedikasyon uygulanarak hemodinami
stabil hale getirildi. Indiiksiyonda 1 mg kg fentanil, 2 mg kg" propofol, 0.5 mg kg lidokain, 0.6 mg kg" rokuronyum, idamede
%50 05 %50 hava karisimina ek %6 desfluran kullamldi. Arteriyel kateterizasyon yapildi. TA:160/100 mmHg olmast iizerine 0.15 mg kg
saat’ remifentanil infiizyonu baslandi. Kan gazi kontroliinde hafif metabolik alkaloz tespit edildi. Mekanik ventilatérde solunum
sayist ve tidal voliim azaltildi. Operasyonun devanunda hemodinami, kan gazi, potasyum ve glukoz degerleri stabil seyretti. Olgu
sorunsuz sekilde uyandirilarak servise gonderildi.

Sonug: Conn Sendromu tanili hastalardaki anestezi uygulamalarinda, hipertansiyon, hipervolemi, hipopotasemi ve metabolik
alkaloz goriilebileceginden; uygun preoperatif antihipertansif tedavi ve potasyum replasmani olduk¢a énemlidir. Ayrica tansiyon,
potasyum ve kan gazi degerlerinin siki monitérizasyonu gereklidir. Ek olarak insiilin direncinin artmasi ve fibrozise bagl kalp ve
bobrek yetmezligi agisindan ileri yas olgularin dikkatli degerlendirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: 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 KCI infusion was recommended. On operation; blood pressure (BP): 185/115 mmHg, K: 4.2 mmol L and
glucose:133 mg dL'. Midazolam used for premedication. For induction 1 mg kg" fentanyl, 2 mg kg" propofol, 0.5 mg kg" lidocaine,
and 0.6 mg kg rocuronium were administered while 50%0, %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 ' 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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GIRIS

Primer hiperaldesteronizm (Conn Sendromu) siirre-
nal kortexten aldesteron salgisinin uygunsuz ve asiri
miktarda artmasidir. Kadinlarda 2 kat daha sik goriiliir.
Nedeni genellikle tek tarafli adenom olabilecegi gibi iki
tarafli hiperplazi veya nadiren bu ikisinin varyantlar
seklinde de olabilir. Adenomlara bagl gelisen hiperal-
desteronizm cerrahiye iyi yanit vermesi nedeniyle
onemlidir. Hastaligin laboratuar ve klinik bulgulari,
yiiksek diizeydeki aldesteronun organizmada olusturdu-
gu fizyopatolojik siirece bagli meydana gelir (1). Anes-
tezi uygulamalar1 esnasinda, sodyum retansiyonu ile be-
raber yiiksek kan basinci diizeyi, hipervolemi, hipopota-
semi ve metabolik alkaloz ile miicadele edilmesi gerek-
mektedir (2). Hipertansiyonu, hipopotasemisi ve kas
glicsiizliigii olan bu olgunun preanestezik degerlendirme
ve peroperatif anestezi yonetimine dikkat ¢cekmek ama-
cryla sunuyoruz.

OLGU

Genel cerrahi klinigi tarafindan laparoskopik stirra-
nelektomi planlanan 41 yasinda erkek hasta preoperatif
degerlendirme icin anestezi klinigine bagvurdu. Oykii-
stinde hastanin ilk defa 2002 yilinda hipertansif atak ge-
¢irdigi, bu atak sirasinda tansiyon arteryalin 230/175
mmHg oldugu "tuz sensitif hipertansiyon" yanlis tani-
styla tedavi edildigi ve tansiyon regiilasyonu saglanama-
dig1 68renildi. 6 ay once tekrar hipertansif atak ile hasta-
neye bagvuran olgu, serum kortizol diizeyinin 13.27, po-
tasyum diizeyinin 2.8 olmasi iizerine endokrinoloji kli-
niginde tedavi altina alinmis. Yapilan tetkiklerde plazma
aldosteron diizeyinde artig, plazma renin seviyesinde
baskilanma ve alt abdomen bilgisayarli tomografi go-
riintiilemesinde sol siirrenal bez lateral krusunda 8 mm
capli nodiiler goriiniim izlenmesi lizerine hastaya Conn
Sendromu tanisi konulmus. Antihipertansif tedavisi al-
daktazid 100 mg (Aldactone, Ali Raif, Istanbul), olme-
sartan medoksomil 20 mg (Hipersar, UFSA Tlag, Istan-
bul), lerkanidipin hidrokloriir 20 mg (Lercadip, Recor-
dati Ilag, Istanbul) olarak yeniden diizenlenmis. Daha
sonra hastaya adrenal venoz 6rnekleme yapilarak aldes-
teron seviyeleri solda 2150000 pg ml", sagda 34600 pg
ml" olarak Ol¢iilmesi iizerine cerrahi planlanmig. Olgu-
nun baska bilinen kronik hastali§1 ve gecirilmis operas-
yon Oykiisii yoktu. Fizik muayenede genel durumu iyiy-
di, ancak kas giicsiizliigii mevcuttu. Solunum ve dola-
sim sistemi muayene bulgular1 olagan olarak degerlen-
dirildi. 175 cm boyunda, 102 kg agirliginda, TA: 160/110
mmHg, EKG normal siniis ritminde, kalp hiz1 85 atim dk
idi. Laboratuar incelemesinde WBC: 7.800 uL"', RBC: 4.7
10° uL"', Hgb: 14.8 g dL", Het: %45.5, MCV: 91.5 fL,
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PLT: 293.000 uL’, Achk KS: 104 mg dL", Ure: 34.3
mg dL"', KRE: 1.13 mg dL', AST: 21 IU L', ALT: 28 IU
L', K: 3.37 mmol L, Na: 149 mmol L', PT: 13.9 sn,
aPTT: 30.5 sn, PT%: 99, INR: 1.5. Mevcut bulgularla
olguya genel anestezi i¢in ASA II risk grubu belirtilerek,
mevcut antihipertansif tedavisinin devami ve preoperatif
potasyum replasman tedavisi Onerildi. Olguya operas-
yondan onceki gece 60 mEq KCl infiizyonu tedavisi uy-
gulandi. Operasyon sabahi; serviste TA:185/115 mmHg,
serum potasyum diizeyi 4.2 mmol L olan ve anksiyete
gozlenen olguya premedikasyon amaci ile 2 mg midazo-
lam iv uygulandi. Olgu ameliyathaneye alinarak EKG,
pulse oksimetre ve non invaziv kan basinic1 monitori-
zasyonu yapildi. TA: 150/95 mmHg, kalp hiz1 93 atim
dk siniis ritmi, SpO, %97 olarak kaydedildi. Indiiksi-
yonda hastaya 1 mg kg fentanil, 0.5 mg kg™ %2 lidoka-
in, 2 mg kg' propofol, 0.6 mg kg rokiironyum yapildi.
Olgu 8 mm endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Indiiksi-
yon sonrasi hemodinamisi stabildi. Idamede %50 O,-
%50 medikal hava karisgimi ve %6 desfluran kullanildi.
Sol radial arterden kaniilasyon yapilarak invaziv kan ba-
sic1 takibi baglandi. Arter kan gazi 6rnegi gonderildi.
Olguya sol lateral dekiibit pozisyon verildi. Operasyon
bagladiginda TA: 160/100 mmHg civarinda olmas iize-
rine 0.15 mg kg saat' remifentanil infiizyonu baslandi.
Olgudan alinan ilk kan gazi 6rneginde pH: 7.426, pCO,:
38.5 mmHg, PaO,: 155 mmHg, HCO;: 26.8 mEq L",
BE: 3.1, K: 3.49 mmol L', Glu: 133 mg dL"', Hb: 143 ¢
dL"' Het: %42 olmas: iizerine ventilasyon parametreleri
tidal voliim: 400ml, frekans:10/dk, 1/E:1/2, Fi0,:%50
olarak diizenlendi. Olgunun operasyon siiresince
TA:135/80 ile 110/65 mmHg arasinda, kalp hi1z1:60-85
atim dk', SpO,: %99-100 aras1 degerlerde seyretti. Has-
tadan alinan ikinci kan gazinda pH: 7.401, pCO,: 42.2
mmHg, PaO,: 197 mmHg, HCO;: 24.9 mEq L, BE:
2.8, K: 4.29 mmol L' idi. Operasyon siiresince hastaya
ek kas gevsetici uygulanmadi. Operasyonda toplam 270
ml idrar ¢ikisi, yaklagik 100 ml kanamasi oldu. Operas-
yon 110 dk siirdii. Cerrahinin bitimini takiben 0.5 mg at-
ropin ve 1.5 mg neostigmin uygulanan olgu sorunsuz
ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonras: TA: 145/95 mmHg,
kalp hizi: 97 atim dk™' SpO,: %98-99 (oksijen destegi
ile) olan olguya post-operatif analjezi i¢in 20 mg iv ve
60 mg im pethidin HCI yapildi. Olgu 45 dk goézlendik-
ten sonra genel cerrahi servisine teslim edildi.

TARTISMA

Primer hiperaldosteronizm temel olarak ii¢ mekaniz-
ma ile olusur; aldosteron iireten adenom (en sik), adre-
nal hiperplazi ve adrenal karsinom (nadir) (2). Medikal
tedavi cogu olguda yetersiz oldugundan siklikla cerrahi-
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ye ihtiya¢ duyulur. Conn Sendromlu hastalarda anestezi
uygulamalari, bir¢ok 6zellik tasimaktadir.

En 6nemli problem hipertansiyondur. Bu hastalarda
sodyum ve s1v1 retansiyonu olmaktadir. Bilindigi iizere
hastaligin tanisi siklikla hipertansif ataklar esnasinda ko-
nulur. Preoperatif donemde, stresin tetiklemesiyle ciddi hi-
pertansiyon goriilebileceginden, hastalarin yakin ve dik-
katli takibi onemlidir. Yapilan calismalarda operasyon on-
cesi medikal tedaviye ragmen peroperatif donemde siklik-
la hipertansiyon goriildiigii, baz1 olgularda ise ciddi hiper-
tansiyon goriilebilecegi (TA>200 mmHg) bildirilmigtir
(3). Bizim olgumuzda; hipertansif atak hikayesi oldugun-
dan preoperatif antihipertansif tedavi yeniden diizenlene-
rek, kan basinci kabul edilebilir diizeylere indirildi. Pre-
medikasyon uygulanmasina ragmen indiiksiyon sonrasi
hipertansiyon goriildii. Remifentanil infiizyonu baglanma-
st sonrast stabil bir hemodinami saglandi.

Diger 6nemli problem hipopotasemidir. Aldosteron
seviyesindeki artig sonucunda potasyum kaybi artarken,
H* atilim1 ve NH;* yapimi da artar. Sonucta metabolik
alkaloz olugur (4). Hipokalemi ve metabolik alkaloz te-
orik olarak kas gevseticilerin etki siiresini uzatmaktadir.
Ancak anestezi uygulamalar1 esnasinda hastalarin potas-
yum ve pH diizeyleri stabil tutuldugundan, genel aneste-
tik ve kas gevsetici se¢iminin anestezi seyrini, mekanik
ventilasyon ve ekstiibasyon zamanini etkilemedigi gos-
terilmistir (5). Olgumuzda preoperatif potasyum replas-
man uyguladik. Kan gazi kontrolii ile diisiik solunum
say1s1 ve tidal voliim ile mekanik ventilasyon ayarlarim
diizenledik. Peroperatif takiplerde potasyum ve pH de-
gerleri normal sinirlarda seyretti. Indiiksiyon sonrasi
tekrar kas gevsetici kullanilmadi. Boylece olgumuzun
uyanma siiresinde herhangi bir uzama goriilmedi. Conn
Sendromlu olgularda, uzamig néromuskuler blokajdan ko-
runmak amaciyla kontrollii miyorelaksasyon ve sugam-
madeks kullaniminin da faydali oldugu gosterilmistir (6).

Conn Sendromuna bagli ek problemler de bildiril-
mistir. Kronik hipokalemi, insiilin salinimini iizerine an-
tagonistik etkiye sahiptir ve hastalarin ¢ogunda bozul-
mus glukoz toleransi goriiliir. Cerrahi stres ile beraber
bu durum daha da belirginlesir. Olgumuzda kan sekeri
diizeylerinde herhangi bir problem gozlenmedi. Diger
bir problem ise, yiiksek aldosteron seviyelerinin minera-
lokortikoid reseptorleri etkilemesiyle kalp ve bobrekte
fibrozis olusmasidir. Fibrozise bagli miyokard iskemisi,
sol ventrikiil hipertrofisi, bobrek yetersizligi ve serebro-
vaskiiler hastalik sikliginin yiiksek bulundugu gosteril-
migtir (7). Olgumuzda bobrek fonksiyonlart ve kardiyak
muayenelerde problem tespit edilmedi. Bu durum olgu-
muzun yasinin geng olmasi ile iligkili olabilir.
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Sonug olarak, Conn Sendromu tanili hastalardaki
anestezi uygulamalarinda, hipertansiyon, hipervolemi,
hipopotasemi ve metabolik alkaloza kars1 gerekli on-
lemlerin alinmasi, kalp ve bobrek yetmezligi acisindan
ileri yas hastalarin dikkatli degerlendirilmesi gerektigi
kanaatindeyiz.
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