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BÖLÜM
33.

Conn Sendromlu Olguda Anestezi 
Yönetimi

Hatice Betül ALTINIŞIK1

OLGU

Bu olgu sunumunda; Conn sendromu tanısı olan, laparoskopik sağ total sürre-
nalektomi için operasyona aldığımız genç kadın hastadaki anestezi tecrübemizi 
tartışmayı amaçlıyoruz.

Conn sendromunun diğer adı primer hiperaldosteronizmdir. Hipertansiyon, 
hipopotasemi, metabolik alkaloz, yüksek aldosteron ve düşük plazma renin se-
viyeleri ile karakterize bir hastalıktır. Bu hastalığın iyi anlaşılması için renal fiz-
yolojiden kısaca bahsetmek faydalı olacaktır.

Böbreklerden sıvı dengesinin düzenlenmesinde en önemli sistemlerden biri 
renin-anjiotensin-aldesteron sistemidir (Şekil-1). Vücudumuzda hipotansiyon 
veya hipovolemi durumunda sempatik sinir sistemi uyarılır. Ayrıca renal vas-
küler gerilim azalır ve makula densa düzeyinde sodyum etkileri oluşur. Makula 
densa, distal kıvrımlı tübül ile glomerüler kapiller ağ arasındadır, mükemmel 
yerleşimi sayesinde tübül lümenindeki sodyum klorür içeriğine göre arterioller 
üzerinde etkilidir. Ayrıca tübül lümenindeki silialar aracılığıyla lümendeki sıvı 
akışını hissedebilir. Bu uyarılar sonucunda renin salınımı artar. Renin salınımını 
uyaran en önemli faktör, sodyum düzeyinin artmasıdır. Renin; böbreğin afferent 
arteriyolünden salınır. Karaciğerde sentezlenen anjiotensinojeni anjiotensin-I’e 
çevirir. Anjiotensin-I ise anjiotensin converting enzim (ACE) vasıtasıyla anjion-
tensin II’ye çevrilir. Anjiotensin II, birçok etkiye yol açar:

1.	 Adrenal bezden aldosteron salınımı yapar.
2.	 Anti diüretik hormon (ADH) salınımını uyarır.
3.	 Direkt vazokonstriksiyon yapar.
4.	 NaCl reabsorbsiyonunu uyarır.
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