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Sol adrenal adenoma sekonder primer hiperaldosteronizm (Conn Syndrome) tesbit edilen
59 yasmdaki kadin hastaya lateral transabdominal yaklasimla laparoskopik ad-
renalektomi yapilmistir. Lokalizasyon calismasmda MR, norkolesterol sintigrafisi ve se-
lektif vendz &rnekleme basarih olmustur. Yeni malzeme ve teknikler gelistifinde la-
paroskopik adrenalektorni, mevcut avantajlanmn da katkisiyla, agik cerrahi girisimin
yerini alabilir.

Anahtar kelimeler: primer aldosteronizm, laparoskopilc adrenalektomi, adrenal bez.

Laparoscopic Adrenalectomy in Primary Aldosteronism: Case Report

Primary hyperaldosteronism secondary to a left adrenal adenoma was diagnosed in a 59
year old woman. She underwent laparoscopic adrenalectomy by lateral transabdominal
approach. MR, norcholesterol scintigraphy and selective venous sampling were
successful in localizing the adenoma. As new instruments and techniques are developed,
laparoscopic adrenalectomy with its present advantages, may become the gold standard

in adrenal surgery.
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GIRIS

Primer aldosteronizm, adrenal korteksten
asin aldosteron salinimi sonucu ortaya ¢ikan
bir klinik tablodur. Sodyum retansiyonu, hi-
pertansiyon, plazma renin supresyonu ve hi-
pokalemi ile karekterize bu klinik tabloya yol
acan iki temel etken vardir: aldosteron
salgilayan adenom (ASA) ve bilateral adrenal
hiperplazi (BAH). Etkili bir lokalizasyon
calismas: gerektiren ASA'min boyutlan ge-
nellikle kacuktir. Ancak cesitli gortintiilleme
teknikleriyle tiimor lokalize edilebilir ve tek
tarafll adrenalektomiyle tedavi edilir(1). Hizla
gelisen laparoskopik cerrahi son yillarda ad-
renalektomiyi de kapsamina almustir(2). Ad-
renal lezyonlar icin yapilan laparoskopik
girisimler daha az agn, daha kisa yatis siiresi
ve daha az morbidite gibi avantajlara sa-

hiptir. Bu makalede, primer hiperaldoste-
ronizm nedeniyle hastanemizde ilk kez yapi-
lan bir laparoskopik adrenalektomi olgusu
tartisilacaktir.

OLGU BILDIRIMI

Preoperatif degerlendirme: 59 yasindaki
bayan hasta belirgin halsizlik, yorgunluk ve
ganluk islerini yapamama yakinmasiyla
bagvurdu. Oykiistinden yaklasik 10 yildir hi-
pertansiyon nedeniyle degisik hekimlerce iz-
lendigi, adim bilmedigi c¢ok sayida an-
tihipertansif ila¢ kullandigi, buna karsin kan
basing¢larimin  genellikle 200/120 mmHg
dolayinda seyrettidi ve bazan 240/140
mmHg'ya yiikseldigi O6grenildi. Halsizlik ve
yorgunlugunu iki yil énce farkettigini ve gi-
derek siddetlendigini belirten hastanin aym

63



Dr. Zafer MALAZGIRT ve ark.

stire icinde 17 kg zayifladigi, bir ve tc¢ yil
6nce hipertansiyona sekonder gegici he-
miparezi gecirdigi ve 10 yil 6nce tiroid ame-
liyat: oldugu anlasildi. Halen Enalapril ma-
leate 10 mg kullaniyordu. Sistemlerin gozden
gecirilmesinde pozitif yakinmalar carpinti, sik
tekrarlayan bas agrisi, bas dénmesi, bulamk
gorme, istahsizlik, kabizhik, diziri, nokturi,
bacak agrisi1 ve ekstremitelerde kuvvetsizlikti.
Fizik muayenede atesi 36.9 C, solunum sayisi
24/dk, nabiz 80/dk, kan basma 160/100
mmHg idi. Genel durumu iyi, suuru agik, cilt
bulgulan normal, konjuktivalan soluktu. Kar-
diyolojik degerlendirmede tiim odaklarda 2/6
sistolik Gfirdm duyuldu. Telekardiyografide
aort topuzu belirgindi. EKG'de ST dep-
resyonu, U dalgalann ve sol ventrikdl hi-
pertrofisi vardi. Ekokardiyografide sol vent-
riktil komplians: azalmisti, sol ventrikil ve
sol atrium normalden genis bulundu. So-
lunum, karnn, genitoliriner sistem ve eks-
tremite muayeneleri normaldi. Rutin la-

boratuvar inceleme sirasinda saptanan hipo-
aldosteronizm 6n

potasemi (2.5 mEq/L)

0.M.U. Tip Dergisi Cilt: 14 No.l

tamisim akla getirdi. Bébrek, tiroid ve ka-
raciger fonksiyon testleri normaldi. Hb:10.7
g/dL, BK:7300 K/uL, P1t:193000 K/ulL ve se-
dimentasyon 14 mm/s idi. Kemik iligi as-
pirasyonunda eritroid seride hiperplazi
gosteren normoseltler kemik iligi tesbit edil-
di. Plazma renin aktivitesi diistik bulunan
hastanin hiperaldosteronizm yéniinden ayrimi
amactyla giinde 120 mEq Na (3x3 g NaCj)
alirken yapilan kan aldosteron Ol¢ciimil
yuksek (88 ng/dl) bulundu. Bu deger is-
tirahat sonunda yatarken 82 ng/dL (1-16),
ayaktayken 228 ng/dL (4-31) idi. Hastada lo-
kalizasyon c¢alismas1 olarak ultrasonografi
{US), bilgisayarh tomografi (BT}, manyetik re-
zonans gortintilleme (MR), Iyot-131-norkol-
esterol sintigrafisi ve venéz érnekleme yapildi.
US ile sol adrenal bezde 20 mm capta, iyi
sinirli hipoekoik bir kitle ortaya konurken,
BT ile herhangi bir lezyon tesbit edilemedi.
MR ile perirenal yag dokusu icinde,
diizglin konturlu, yaklasik 20x10x25 mm bo-
yutlarinda adrenal dokuyla izodens kitle
gozlendi (Sekil 1). Iyot-131-norkolesterol sin-

Sekil 1. MR kesitinde perirenal yag dokusu icinde 20x10x25 mm boyutunda dtizgiin

konturlu kitle dikkati cekiyor.
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tigrafisinde sol stirrenal korteks aktivitesinin
belirgin derecede arttigi ortaya kondu (Sekil
2). Femoral ven kateterizasyonu ile yapilan

Primer Aldosteronizmde Laparoskopik Adrenalektomi:
Olgu Bildirimi

hasta sol lateral dekubitus pozisyona alinda.
Midklaviktiler, 6n, orta ve arka aksillar
cizgiler Uzerinden kosta kenarma 2-3 cm

vendz Orneklemede aldosteron diizeyleri sol
renal vende 93 ng/dL ve sol adrenal vende
>120 ng/dL, sag renal vende ise 69 ng/dL
olctilda.

Yapilan klinik ve laboratuar incelemeleri
sonunda hastada primer aldosteronizm
{Conn Sendromu) belirlendi. Spironolakton
100 mg/gan baslandi, Kan basincmin regiile
olmamas tizerine 200 mg/gtin'e qikildi ve te-
daviye kalsiyum kanal blokeri (Isradipin 5
mg/gin) eklendi. Kan basmc birka¢ gun
stureyle 130/90 mmHg dolayinda seyretti.
Son tetkiklerde Na:149 mEq/L, K:3.56 mEq/
L, C1:90.6 mEq/L, Glu:101 mg/dL, BUN:17
mg/dL, Kre:0.9 mg/dL, Ca:10.2 mg/dL idi.

Ameliyat: Anestezi indtksiyonundan
sonra NG ve idrar sondalar yerlestirildi. La-
teral transabdominal yaklasima uygun olarak

uzaktan 4 adet 10 mm trokar yerlestirildi.
Dalak, pankreas ve kolonun splenik flek-
surasi uygun diseksiyonla mediale devrildi.
Midklaviktiler trokardan yerlestirilen bir yel-
paze ekartdr ile bu yapilar ekarte edildi. Ad-
renal glandm avaskiiler olan anterior, lateral
ve posterior ytizleri dikkatli diseksiyonla ser-
bestlestirildi. Medioinferiorda sol renal vene
drene olan sol adrenal ven bulundu, kliplendi
ve kesildi. Daha sonra inferior frenik arterden
bezin Ust kutbuna gelen besleyici dallar tek
tek ayrildi. Tamamen serbestlestirilen ad-
renal gland, tasidigi adenomla birlikte ve bir
plastik torba i¢inde, karin disina alindi (Sekil
3). Hemostaz kolayhkla saglandi, loja bir adet
aktif dren yerlestirildi. Hastaya kan ve-
rilmedi. Ameliyat 170 dakika stlirdi. Yelpaze
retraktér, atravmatik grasper ve 5 mm klip

Sekil 2. lyot-131-norkolesterol sintigrafisi. Deksametazon supresyonu bi-
timinden 3 giin sonra solda belirgin, sagda minimal korteks ak-
tivitesini gosteren posterior gériintt (sag ve sol yer degistirmistir).
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Sekil 3. Sol adrenal bez icinde adenom izlenebilmektedir. Kliplenmis olan

sol adrenal vendir.

takict disinda laparoskopik kolesistektomiden
farkl bir malzeme kullanilmad.

Postoperatif izlem: Bu dénemde kan
basinclant genellikle 110/60-120/80 mmHg
dolayinda seyretti. Yirtiimeye ve agizdan al-
maya birinci gin baslandi. Dreni ikinci giin
cekildi. Dérdiincii giinden sonra agrisi ol-
mayan hasta altinci gin taburcu edildi.
Diizenli aralarla dokuz aydir izlenen hastanin
kan basmc: genellikle normal sinirlarda sey-
retmektedir.

Patolojik degerlendirme: Sol adrenal bez
icinde iyi smurll ve 5.8 g agirhiktaki timor,
stirrenal korteks adenomu olarak tanmimlandi.

TARTISMA

Asin aldosteron salimimina neden olan
adenom, primer aldosteronizm olgularimn
%6011 olusturur. BAH ise %40 oraninda
gortilmektedir. Primer aldosteronizm tamsiyla
birlikte ilk yapilmasi gereken tek tarafli ile
¢ift tarafli patolojileri birbirinden ayirmaktir.

66

Cerrahi tedavi ancak béyle bir ayrnm yapil-
diktan sonra giindeme gelmelidir!). Cuinkt
BAH cerrahi tedaviye uygun degildir. Bu has-
talara gecmis yillarda uygulanan cerrahi te-
davi %20-30 yarar saglamis, buna karsihik
kalict adrenal yetmezlige yol agcmistir. ASA'da
ise primer tedavi tek tarafli adrenalektomidir.
Tedavideki bu temel farkhilik nedeniyle pri-
mer hiperaldosteronizmde mevcut patolojinin
lokalize edilmesi bliytik 6nem tasir.
Lokalizasyon calismalart icinde en etkili
olanmi bilgisayarl: tomografi (BT) ve selektif
venoz érneklemedir {SVO). Hastamizda SVO
ile lezyon solda basariyla lokalize edilmis,
ancak BT ile gortintiilenememistir. Has-
tamizda bu yénden ultrasonografi (US) ve
manyetik rezonans géruntiileme (MR) daha
basarilidir. ASA'min BT ile tamisimu zorlastiran
iki faktér tammlanmustir. Birincisi ASA
capin genellikle 2 cm'den kiictik olmasi,
digeri ise gevre yag dokulannin azalmasidir
(1.3.4), MR ktictik adenomlarin tamsinda BT
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ile ayn1 degerdedir. MR'in bu konuda BT'den
en temel tistiinltiga cevre ile ayni dansitedeki
Fonk-

bir _adenomun__izole _edilebilmesidir
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Aciga ddnise yol acan [aktérler kontrol edi-
hasari, ve

tanimlanamayan anatomidir!8, Hastamizda

lemeyen kanama. cevre orgar

siyonlu adenomlar tipik olarak T2 agirlikh ke-
sitlerde yogun dansiteli kitleler olarak iz-

lenir(!), Hastamizdaki adenomu US hipo-
ekoik, MR 1ise izodens bir kitle olarak
tamimlamistir. Fonksiyonel adrenal ade-

nomlarin lokalizasyonunda kullanilan bir
diger teknik de Iyot-131-norkolesterol sin-
tigrafisidir. Bu teknikle bezler ve hiperfonk-
siyonlu tiimérler lokalize edilebilmekiedir(®).
Sintigrali, fonksiyonlu adenomlarin tanisinda
BT'den daha duyarhdir®.

Adrenal beze cerrahi yaklasim,
oranda imértn endokrin natiirtine ve bo-
yutlarina baghdir(®). Adrenalektomi i¢in stan-
dart cerrahi yaklasim, laparoskopik teknigin
gelismesiyle, degismistir. Laparoskopik ad-
renalektomide kullanilan anterior, lateral ve
posterior yaklasumlar; klasik acik cerrahideki
yaklasimlarin aynisidir(7). Anterior abdominal

bitytik

yvaklasim daha zor olmasi, uzun strmesi ve
5-6 trokar gerektirmesi nedeniyle tercih edil-
mez89). Posterior retroperitoneal yaklasim
adrenal beze dogrudan ulasilmasi, adrenal
venin kolay bulunmasi ve karn ic¢i organ di-
seksiyonuna gerek godstermemesi gibi avan-
tajlar tasir®9, Buna karsihk baz anatomik
zorluk ve belirsizlikleri de vardir. Bu yonden
yardimcr olmasi amaciyla perkiitan veya la-
paroskopik US kullamlabilirll), cinde calisi-
lan bosluk kiictik oldugundan biliytik caplh
taméorlerde posterior yaklasum tercih edil-
memelidir1?). Lateral abdominal yaklasim son
yillarda daha c¢ok kullanilmaktadir. Posterior
yaklasimm tersine biiytik bir deneyim ge-
rektirmez. Genis bir goértis alan:t sagladigin-
dan biiyltik capli tiimérlerde de secilebilir(13),
Kanama riski, postoperatif agr: ve yatis stiresi
acik adrenalektomiden daha azdir(14),
Laparoskopik adrenalektomide acik ame-
liyata gecis oram ortalama 9%5'tir(12.15-17),

agiga déonmek gerekmemistir.

Yaymlarda ortalama ameliyat stresi ol-
dukea degiskendir. Bu siire Takedanin(18) se-
risinde 300, Suzuki'de® 278, Duh'dal? 230 ve
Rutherford'dal? 124 dakikadir. Olgumuzda
170 dakika olan ameliyat stiresi kabul edi-
lebilir uzunluktadir. Cerrahin deneyimi arttik-
ca siire kisalmaktacdir®. Ayrica kadinlarda,
zaylf yapith hastalarda ve posterior la-
paroskopik yaklasimda stire daha da kisalir
(2.10) Anterior yaklasimda ise stire uzundur
(18) Cushing olgularmda artmis retroperi-
toneal yag dokusu diseksiyonu zorlastirir ve
ameliyati uzatir!9), Primer aldosteronizmi bu-
lunan zayif yapih kadin olgumuzda ameliyat
stiresi ve bulgulan ile postoperatif iyilesme
hiz: ilk olgu i¢in olduk¢a umut vericidir.

SONUC

Laparoskopik adrenalektomi, primer al-
dosteronizm tedavisinde yeni ve gtivenilir bir
yontemdir. Cerrahin deneyiminin artmasi
yamsira kullamilan teknik ve aletlerin gelis-
mesi ile daha da basarili sonuclar elde edi-
lebilir.
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