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Conn sendromlu bir olguda basarili laparoskopik korteks
koruyucu adrenalektomi

Cortical sparing laparoscopic adrenalectomy in a patient with Conn’s syndrome
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Conn sendromu (aldosteron iireten adenom), primer aldosteronizmin unilateral adrenalektomi ile kiir saglanabilen
bir sebebidir. Son yillarda laparoskopik cerrahideki ilerlemelerle, laparoskopik adrenalektomi Conn sendromunun
tedavisinde altin standart yontem olarak kabul gormektedir. Adrenal korteks koruyucu cerrahi 6zellikle bilateral
feokromasitomasi olan hastalarda tercih edilen bir yontemdir. Bu olgu sunumunda, daha dnceden sag siirrenalek-
tomi yapilmis ve sol siirrenal bezinde de adenom tespit edilen Conn sendromlu bir olguda basarili laparoskopik ad-
renal korteks koruyucu cerrahi ve anestezik yaklasim tartisiimaktadir. Conn sendromlu olgularda da, santral adrenal
ven divizyonu yapmadan laparoskopik adrenal korteks koruyucu cerrahi basariyla uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, adrenal bez, Conn sendromu

Conn’s syndrome, an aldosterone producing adenoma, is a surgically curable cause of primary aldosteronism, clas-
sically treated by unilateral adrenalectomy. With the advent of laparoscopic surgery in recent decades, laparoscopic
adrenalectomy is currently advocated as the gold standard for the treatment of Conn’s syndrome. Cortical sparing
adrenalectomy is an especially ideal operation for patients with bilateral pheochromocytoma. This case report de-
scribes a successful laparoscopic adrenal cortex sparing surgical and anaesthetic approach for a patient with Conn’s
syndrome on whom right surrenalectomy had been performed previously. Laparoscopic surgery without dividing
the central adrenal vein can also be performed successfully in patients with Conn’s syndrome.
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GIRiS

Primer aldosteronizm, yiikselmis plazma aldosteronuna bagli gelisen hipertansiyon ve baskilanmis re-
nin aktivitesi ile karakterizedir. Conn sendromu da aldosteron ureten bir adenom olup, ilk olarak Jerome
Conn tarafindan 1955 yilinda tanimlanmistir (1).

Son yillarda laparoskopik cerrahideki ilerlemelerle, laparoskopik adrenal korteks koruyucu cerrahi 6n
plana ¢ikmistir. Adrenal korteks koruyucu cerrahi 6zellikle bilateral feokromasitomasi olan hastalarda sik
uygulanan bir operasyon teknigidir. Conn sendromlu olgularda gliniimuzde altin standart olan yontem,
adenom tarafina laparoskopik stirrenalektomi yapilmasidir (2).

OLGU SUNUMU

Halsizlik, bas agrisi, carpinti ve tansiyon ytiksekligi sikayetleriyle hastaneye basvuran 30 yasindaki bayan
hastaya Agustos 2008 de tash atrofik bobrek tanisi ile sag nefrektomi yapildigi 6grenildi. Hipokalemisi
(K*=2.3-2.4 mmol/dL) mevcut olan hastanin Mayis 2010 tarihinde, dis merkezde yapilan renal arter dopler
ultrasonografisinin normal oldugu gézlendi. Endokrinoloji bélimiinde yapilan ayakta ve yatarak salin in-
flizyon testi sonrasi aldosteron diizeyinin yiksek bulunmasi izerine, hastadan abdominal BT ve MR istendi.
Abdominal BT'de sag bobregin izlenmedigi, sol bobrek fonksiyon ve konturlarinin diizenli oldugu, sol siirre-
nal gévde kisminda hafif kalinlik artisi izlendigi gortlda (Sekil 1). Abdominal MR'inda ise sag bobrek ve sag
slirrenal bezin izlenmedidi, sol suirrenal bez medialinde yaklasik 9 mm'lik zit faz goriintilerde hafif sinyal
supresyonu gosteren IV Gadolonyum enjeksiyonu sonrasi hafif kontrast tutulum gosteren diizgiin sinirh
nodiiler lezyon gézlendi (Sekil 2). Otiroid multinodiiler guatr nedeniyle de takipte olan hasta valsartan 320
mg, amlodipin10 mg, spironolakton 50 mg, metoprolol 25 mg, kalinor kase tedavileri almaktaydi. Preopera-
tif ddnemde tam kan sayimi, elektrolit ve biyokimya degerleri ve kanama parametreleri normal sinirlardaydi.
Daha 6nceki operasyonunda, sag siirrenalinin alinmis olmasi nedeniyle, hastanin adrenal yetmezlige girme-
mesi icin endokrinoloji konsey karari ile uyumlu olarak sol korteks koruyucu stirrenalektomiye karar verildi.

Hastaya 0.02 mg/kg midazolam i.v ile premedikasyonu takiben, EKG, non-invazif arteriyel kan basinci
ve spO, ve et-CO, monitorizasyonu uygulandi. Anestezi indiiksiyonunda 6 mg/kg tiyopental Na ve fen-



tanil 1 mck/kg kullanildi. Kas gevsekligi atrakuryum 0.5 mg/
kg ile saglanarak, hasta 8 numarali kafli tiple endotrakeal
yoldan entiibe edildi. Pnémoperitonyum CO, insuflasyonuy-
la sagland. intraabdominal basin¢ 12-14 mmHg idi. Hasta-
nin ventilasyonu et-CO, degeri 30-35 mmHg olacak sekilde
ayarlandi. Anestezi idamesi %50 O,-N,O kansimi icindeki 1
MAK sevofluran ile saglandi. Yaklasik 2.5 saat siiren operas-
yon boyunca hastanin vital bulgulari normal sinirlarda sey-
retti. Operasyon boyunca 1500 cc kristaloid inflizyonu alan
hastaya operasyon sonunda postoperatif agn kontroli icin
diklofenak 75 mg i.m yapildi ve hasta sorunsuz bir sekilde
ekstlbe edildi.

Hastada sag lateral dekibit pozisyonunda calisildi. Dért adet
10 mm trokar ile karina girildi. Eski operasyona bagh yapisik-
liklar serbestlestirildi. Splenik fleksura ve dalak tek bir yapi
olarak gorildi. Dalak mobilize edilerek mediale disirild.
Pankreas kuyrugu ve Gerota fasyasi arasinda olusturulan
plan sayesinde pankreas mediale dogru diseke edildi. infe-
rior frenik damarlar adrenal bezin st kenarinda saptandi ve
korundu. Sol inferior stirrenal arter ve orta suirrenal arter di-

seke edildi (Sekil 3). Adrenal venin sol renal vene girdigi alan

N E i
Sekil 1. Conn sendromlu hastanin Abdominal BT kesitinde
sol stirrenalde adenom goériilmektedir
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Sekil 2. Hastanin abdominal MR kesitinde sag bobrek ve
sag sirrenal bezin izlenmedigdi, sol surrenal bez medialinde
yaklasik 9 mm'lik zit faz goriintiilerde hafif sinyal supresyonu
gosteren IV Gadolonyum enjeksiyonu sonrasi hafif kontrast
tutulum gosteren diizglin sinirli nodiiler lezyon gozlendi
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goruldid. Tum bu diseksiyonlardan sonra her iki arter ve ana
surrenal ven klipslenerek kesildi (Sekil 4). Daha sonra ligasure
yardimi ile adenom bir miktar saglam siirrenal bez dokusu
ile birlikte eksize edildi. Bu eksizyon sirasinda, geride yaklasik
surrenal korteksin 1/3't birakildi. Bu islemler sirasinda geride
birakilan siirrenal bez dokusunun ¢evre dokudan diseke edil-
memesine 6zen gosterildi. Cikarilan 3.5x2x1.5 cm boyutlarin-
daki spesmenin patolojik degerlendirmesi surrenal adenom
olarak geldi (Sekil 5).

Postoperatif 4. glin vital bulgu ve elektrolit degerlerinin stabil
seyretmesi Uzerine hasta endokrinolojiye danisilarak tabur-
cu edildi. Postoperatif 20. gliniinde Na=139 mmol/L, K=4.7
mmol/L, renin=0.17 ng.mL/sa (0.7-3.3) aldosteron=38 pg/mL
(70-300) kortizol=21.51 mcg/dL (3.38-17.08) idi. Postoperatif 3.
ay kontroliinde de hastanin hicbir medikasyona ihtiya¢ duy-
madig, vital bulgu ve elektrolit degerlerinin stabil seyrettigi
gorildi. Kan kortizol, aldosteron ve renin diizeyleri de nor-
mal sinirlardaydi. Adrenal bezin korteksinin bir béliminin
cerrahide korunmasi sayesinde hastamiz steroid replasman
tedavisine de ihtiya¢c duymadan yasamini sirdirmektedir. Er-
ken postoperatif donemde takip sonuglari son derece iyi olan
hasta uzun dénem sonuglarinin degerlendirilmesi agisindan
da takibimiz altindadir.

Surrenal re
AT

Sekil 3. Sol ana siirrenal ven ve siirrenal arterler diseke edil-
dikten sonraki goriinim

A pryralier
Faferpamnd mrrys

Sekil 4. Diseke edilen ana sirrenal ven ve siirrenal arterle-
rin (inferior ve middle stirrenal arter) klipslenmis hali gortil-
mektedir
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Yetisir ve ark.
Laporoskopik korteks koruyucu adrenalektomi
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Sekil 5. Eksize edilmis olan siirrenal adenom spesmeni
goriulmektedir

TARTISMA

Primer hiperaldosteronizm ilk olarak 1955 yilinda J. F. Conn
tarafindan tanimlanmistir (3). Adrenal bezin hiperplazisi ya da
adenomu sonucu, aldosteronun asiri salinmasi ile ortaya ¢i-
kan hipertansiyon ve hipokalemi ile karakterizedir (3, 4). Conn
sendromu hipertansiyonun nadir goriilen bir sebebidir, medi-
kal tedaviye direncli olabilir. Primer hiperaldosteronizm hiper-
tansif hastalarin %5-13'ln0 etkiler ve endokrin sisteme bagh
gelisen hipertansiyonun en yaygin sebebidir (5).

Adrenal bez cerrahisinde acik ve laparoskopik teknikler tanim-
lanmistir. Laparoskopik teknik transperitoneal ya da retrope-
ritoneal olabilir. Bu olguda transperitoneal teknik tercih edil-
mistir (2, 6). Operasyon siiresi, kan kaybi, analjezik ihtiyac ve
derlenme siireleri bakimindan iki teknigi karsilastiran rando-
mize bir ¢alismada, iki teknik arasinda fark gorilmemistir (7).
Gockel ve ark. (5) yaptigi bir calismada, transperitoneal ve ret-
roperitoneal yontemler intraoperatif kan basincinda meydana
gelen ylkselmeler agisindan karsilastirilmis ve transperitoneal
yaklasimla kan basincinda meydana gelen yiikselmelerin daha
az oldugu goézlenmistir. Bu ¢alismada teknik olarak adrenal
venin transperitoneal yaklasimla daha erken baglanabilmesi,
intraoperatif ddonemde kan basincinda meydana gelen yiksel-
meleri 6nlemis olabilir (5). Mercan ve ark. (8), 8 hastada 11 kez
retroperitoneal yontemle laparoskopik adrenalektomiyi basa-
riyla uygulamislardir. Retroperitoneal yontem bilateral adre-
nalektomide ya da 5 cm'den kiigiik benin adenomlarin tedavi-
sinde endikedir. Ancak biz bu olguda transperitoneal yontemi
hemodinami agisindan daha avantajli olusu ve bu yéntemle
klinik deneyimimizin daha fazla olmasi nedeniyle tercih ettik.

Ikeda ve ark. (9), santral ven divizyonu yapmadan laparoskopik
adrenal korteks koruyucu cerrahi yapmanin kalan adrenal be-
zin fonksiyonu agisindan ¢ok énemli oldugunu vurgulamislar-
dir. Edwin ve ark. (10) transabdominal lateral flank yaklasimla,
glinubirlik cerrahide laparoskopik adrenalektomiye giden 13
hastalik olgu serilerinde, cerrahi deneyim, optimal anestezi ve

uygun hasta secimi ile guinlibirlik laparoskopik adrenalekto-
minin guivenle uygulanabilecegini belirtmislerdir (11). Lee ve
ark. (12) bilateral feokromasitomali 13 hastada yaptiklari ad-
renal korteks koruyucu cerrahi sonrasinda hastalarin hicbirin-
de adrenal yetmezlik gelismezken, rekiirens sadece 3 hastada
gorilmistar.

Conn sendromlu olgularda aldosteronun sistemik etkileri de
akilda tutulmalidir. Sodyumun reabsorpsiyonu ve potasyumun
renal tlbullerden ekskresyonuyla, ekstraseliler sivi hacmi %10-
30 oraninda artmistir. Santral kaynakh ya da vaskuler endotel
Uzerindeki direkt vazokonstriktor etkisiyle malin hipertansiyona
yol acabilir. Kalp tizerinde de katekolaminlerin etkilerini artiran
bir etkiye sahiptir. Ayrica miyokardiyal fibrozise neden olabilir
(13). Hipomagnezemi varliginda artan oranda aritmilere ve mi-
yokardiyal iskemiye zemin hazirlar (13). Kronik hipokalemi var-
liginda, cerrahiye stres cevapla ortaya cikan bir glukoz tolerans
bozuklugu gorilebilir (4). Conn sendromlu hastalarin anestezik
yaklasiminda hipertansiyon ve kronik K* kaybi dikkat edilme-
si gerekli noktalardir. Ozellikle rezistan hipertansiyonu olan ve
¢oklu antihipertansif ilag almakta olan hastalarda bradiaritmiler
ve hipotansiyonla karsilasilabilir. Bizim olgumuzda bdyle bir du-
rumla karsilasiimadi. Hipokalemi ve metabolik alkaloz da non-
depolarizan kas gevseticilerin etkisini uzatabilir (3). Ancak bizim
olgumuz, hastanin preoperatif K+ degeri kalinor kase ile normal
sinirlara getirildikten sonra operasyona alinmistir. Finch ve ark.
(14) 59 olguyu iceren serilerinde, timor rezeksiyonu sirasinda
adrenal bezin manipulasyonuyla adrenal medulladan kateko-
lamin sekresyonu ile sadece 7 hastada hipertansiyon gelistigi,
bu hastalardan da sadece ikisinde vazodilator tedaviye ihtiyag
duyuldugu vurgulanmigtir. Bu olguda, operasyon siiresince va-
zodilator tedaviye ihtiya¢ duyulmadi.

Conn sendromlu bu olguda korteks koruyucu cerrahi, bilateral
feokromasitomali hastalarda oldugu gibi basari ile uygulan-
mistir. Benin bir hastalik olan Conn sendromunda, olgu sayi-
sinin azhgi ve uzun dénem takip sonuglarinin yetersizligi bir
genelleme yapmaya engel olsa da slrrenal bezin saglam kismi
korunarak, adenomun rezeke edilmesi tercih edilmelidir.

Korteks koruyucu siirrenalektomi Conn sendromlu bu olguda
da Addison krizi riskini ve steroid replasman ihtiyacini 6nle-
mistir. TUmor rekirensi agisindan hastanin uzun dénem takip-
leri de dikkatli ve 6zenli yapilmalidir.

SONUC

Conn sendromlu olgularda 6zenli bir preoperatif degerlendir-
me ve hazirlik ile dikkatli bir perioperatif izlem altinda, laparos-
kopik yontemle yapilacak adrenal korteks koruyucu cerrahinin
basari ile uygulanabilecedi kanaatindeyiz.
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