Klinik Laboratuvar Testleri

ALDOSTERON

Kullanim amaci: Klinik uygulamada c¢ogunlukla, plazma renin aktivitesi
olgima ile birlikte, hipertansiyon etiyolojisinin arastirmasi sirasinda
ihtiyag duyulur.

Genel bilgiler:

Aldosteron, adrenal korteksin zona glomerlloza olarak adlandirilan en
dis tabakasinda iretilen major mineralokortikoittir. Ozellikle sodyumun
hidrojen ve potasyumla degis tokus edildigi distal renal tubuluslerde
olmak Uzere membranlardan sodyum transportunu uyarir. Sonugta,
direkt olarak vicutta sodyum tutulumunu ve indirekt olarak da potasyum
atihmini saglar. Kan basincinin ve kan volimiinin muhafazasi igin ge-
reklidir.

ACTH uyarisindan kismen etkilense de, renin-angiotensin sistemi,
aldosteron sentezinin ve sekresyonunun primer dizenleyicisidir. Kan
potasyum konsantrasyonunun yikselmesi, sodyum konsantrasyonunun
dismesi, kan volimlnde azalma, kan basincinin digsmesi ve bobrekler-
deki kan akiminin azalmasi, bobreklerde juxtaglomeriler apparatustan
renin salgisini uyarir. Proteolitik bir enzim olan renin, karacigerde sentez
edilen bir protein olan angiotensin’i bdlerek angiotensin I'in agida ¢ikma-
sini saglar. Angiotensin I, angiotensin converting enzim (ACE) tarafin-
dan, bdbrekustl bezinden aldosteron salgisini uyaran anjiotensin Il'ye
donusturultr. Aldosteron salinimini uyarmasi disinda, angiotensin II'nin
dogrudan dogruya damarlar Uzerine vazokonstriksiyon yaptirici etkisi
de vardir. Plazmada potasyum konsantrasyonunun yuksekligi, bu meka-
nizmaya ek olarak dogrudan dogruya da, aldosteronun boébrekisti be-
zindeki Uretimini uyarabilir.

Primer hiperaldosteronizm, bobrekistiu bezlerinde aldosteronun fazla
miktarda salgilanmasi sonucu ortaya gikan bir klinik tablodur. Cogu
zaman aldosteron salinimina neden olan adenom varligina baglidir.
Malign bir lezyona (karsinom) bagli olma olasihdi disUktir. Vakalarin
%10-15 kadarinda ise bilateral adrenal hiperplazi vardir. Sebebin ade-
nom mu, yoksa bilateral hiperplazi mi oldugunun ayirt edilmesi, uygula-
nacak tedavinin belirlenmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Clnki cerrahi
olarak adenomun c¢ikariimasi dizelme sagladigi halde, bilateral adrenal
hiperplazide bdyle bir sans yoktur. Bu iki durumun birbirinden ayriimasi
amaciyla, her iki bdbrekusti bezinin toplardamarlarindan alinan kan
orneklerinde aldosteron dOlgiimi yapilmasi gerekli gorilebilir. Adenom
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bulunan taraftan alinan numunede, aldosteron konsantrasyonu yiksek
bulundugu halde, supresyon nedeniyle diger taraftan alinan numunedeki
aldosteron konsantrasyonu c¢ok disuk olacaktir. Bilateral hiperplazide
ise her iki taraftan alinan 6rnekte de aldosteron konsantrasyonu yiiksek
bulunur. Hipertansiyon ve hipokalemi’nin birlikte oldugu durumlarda
primer hiperaldosteronizm olasiligi akla gelmelidir. Hipertansiyonu olan
bir hastada, serum potasyum konsantrasyonunun 3,6 mmol/L’den disik
olmasi, 24 saatlik idrarda potasyum konsantrasyonunun 40 mmol’den
daha yiksek olmasi hiperaldosteronizm arastirmasi igin yeterli kriterler
olarak kabul edilir. Buna karsilik idrarla atilan potasyum miktarinin 30
mmol/giin’den diisuk olmasi halinde primer hiperaldosteronizm olasiligi-
nin ekarte edilebilecedi bildirilmektedir. Klasik tablonun gelismesinden
onceki, erken donemde vakalarin %20 kadarinda serum potasyum kon-
santrasyonunun normal sinirlar icinde bulunabilecedi bildiriimektedir.
Primer hiperaldosteronizmde sodyum kisitlamasi testi ve furasemid
(lasix) stimulasyon testi renin stpresyonunu ortadan kaldirmak igin ye-
terli olmaz. Saline inflizyon testi, fludrokortizon supresyon testi ve
deoksikortikosteron supresyon testi neticesinde ise aldosteron diizeyinin
dismesi saglanamaz

Plazma renin/aldosteron orani primer hiperaldosteronizm tanisina
yardimci olan ¢ok énemli bir indekstir. Hasta, numunenin alinmasindan
onceki iki saati ayakta veya oturur halde gegirmis olmali, son 15-30
dakika iginde ise ayakta dinlenmelidir. Oran hesaplanirken aldosteron
icin ng/dL, plazma renin aktivitesi igin ng/ml/saat birimi kullaniimaldir.
Aldosteron/renin aktivitesi oraninin 20-25'in Uzerinde olmasi primer
hiperaldosteronizm olasihidini destekleyen bir bulgu olarak kabul edilir.
Oranin 50’nin UGzerinde olmasi ise %90-100 spesifite ve sensitivite ile
tani koydurucudur. Bu degerlendirme adenom ile hiperplazi arasinda
ayrim yapilmasina yardimci olmaz.

Bdbreklere giden kan akiminin azalmasi, hipotansiyon, hiponatremi gibi
neticeler doguran durumlarda plazma aldosteron konsantrasyonunda
artma meydana gelir. Bu gibi bébrekusti bezi digi nedenlere bagli olarak
kan aldosteron konsantrasyonunun yiksek bulunmasina sekonder
hiperaldosteronizm denir. Renal arter stenozu, sekonder
hiperaldosteronizme neden olan ve tedavi edilebilen dnemli sebeptir.
Boyle bir durumda sorunun hangi taraftan kaynaklandiginin belirlenmesi
icin renal ven kataterizasyonu yapilmasi  gerekebilir. Renal
kataterizasyon sonucunda, stenozun oldugu taraftan alinan numunedeki
aldosteron konsantrasyonunun normal taraftakinin 1,5 katindan daha
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fazla olmasi beklenir. Karaciger sirozu, renal kistler, nefrotik sendrom,
konjestif kalp yetmezligi sekonder hiperaldosteronizme en sik rastlanan
diger sebeplerini olusturur. Sekonder hiperaldosteronizmde en 6nemli
ozellik, renin aktivitesinin ve aldosteron yuksekliginin beraber bulunma-
sidir.

izole aldosteron yetmezligi ile karakterize iki sendrom tanimlanmistir.
Bunlar, idiopatik hipoaldosteronizm ve Hiporeninemik
hipoaldosteronizm olarak adlandirilir. Oldukga nadir rastlanan bir du-
rum olan idiopatik hipoaldosteronizm 'de, hiperpotaseminin neden oldu-
gu kalp blogu ve hipovoleminin neden oldugu postural hipotansiyon en
sik rastlanan klinik bulgulardir. Ayni zamanda belirgin hiponatremi bu-
lunmasi mutlaka gerekmez. Plazma ve idrar aldosteron seviyesinde
disUklik ve beraberinde plazma renin aktivitesinde yukseklik gorulir.

Hiporeninemik hipoaldosteronizm, idiopatik hipoaldosteronizme gére
¢ok daha sik rastlanan bir durumdur. Cogunlukla 45 yas lizerinde ve
kronik bdbrek hastaligi bulunan kisilerde gorilar. Bu kigilerde bdbrekler-
le ilgili defekt, glomerillerden g¢ok tlbllUsler ve intersitisyel doku ile
iligkilidir. Diabetes mellitus, hiporeninemik hipoaldosteronizme siklikla
eslik eden bir hastaliktir. Hiporeninemik hipoaldosteronizm tablosunun
en karakteristik 6zelligi, hiperpotasemi, hipovolemi ve hiponatremiye
ragmen plazma renin aktivitesinin disik bulunmasidir. Renin aktivitesi
dusuklugunin sebebi hakkinda tam bir fikir birligi yoksa da, genellikle
sorunun juxtaglomeriiler aparatus ile iligkili bir defektten kaynaklandigi
disUnultr. Bu olasihgin teyidi igin sodyum kisitlamasi veya furasemid
testleri uygulanabilir. Her iki testte de renin ve aldosteron dizeylerinde
artis olmadig1 gérulir.

Test sonucunun yorumu:

Klinik uygulamada aldosteron &lgiimiine, hipertansiyon ve elektrolit
dengesizliklerinin arastirimasi sirasinda ihtiya¢g duyulur. Cogu zaman
aldosteron 6lgimU neticesi degerlendirilirken, renin ve kortizol 6lgim
sonuglarina da ihtiyag duyulur. Degisik hastalik tablolarinda bu paramet-
relerin durumu asagida 6zetlenmisgtir.

Hastalik Aldosteron Renin Kortizol
Primer hiperaldosteronizm (Conn send.) Yilksek Digiik Normal
Sekonder hiperaldosteronizm Yiiksek Yiiksek Normal
Primer hipoaldosteronizm Dusik Yiksek Normal
Hiporeninemik hipoaldosteronizm Dusik Dusik Normal
Cushing sendromu Distik-normal Duslk Yiiksek
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Adrenal yetersizlik (Addison hastaligi) Dusik Yiksek Dusik

Hipofiz hastaligi Normal Normal Dusik
Numune: Serum (kirmizi veya sari kapakli tiip). Minimum 400 pL. Hasta
en azindan 2-4 hafta boyunca giinde 3 gram kadar sodyum igeren,
normal tuzlu bir diyet uyguluyor olmaldir. Dilretikler, antihipertansif
ilaglar, siklik progestajenler ve Ostrojenler testten 2-4 hafta 6nce kesilmis
olmalidir. Aldosteron benzeri etki meydana getirdiginden, hastanin son
2-4 hafta iginde meyan koku de kullanmamis olmasi gerekir. Numune
yatar pozisyonda alinacaksa, numune hasta yataktan kalkmadan ginin
erken saatlerinde alinmalidir. Ayakta érnek alinmasi isteniyorsa sahsin
numunenin alinmasindan 6nceki 2 saati, hic uzanmadan, ayakta veya
oturur pozisyonda gegirmesi istenmeli, numunenin alinmasindan énceki
15-30 dakika boyunca tercihan ayakta dinlenmesi saglanmalidir.
Spiranolakton tedavisi alan hastalarda plazma renin aktivitesinin deger-
lendirilmesi ve yorumlanmasi mimkin olamaz. Test yapilacak kisinin
son 4-6 hafta icinde spiranolakton tedavisi almamis olmasi gerekir.
Sahsin potasyum agidi varsa numunenin alinmasindan énce bu agigin
kapatilmasi onerilir.
Calisma yontemi: RIA
Referans araligi:

Yas Konsantrasyon (ng/dL)
0-6 gin 5.0-102.0
1-3 hafta 6.0-79.0
1-11 ay 7.0-99.0
1-2 yas 7.0-93.0
3-10 yas 4.0-44.0
11-14 yas 40-31.0
Yetigkin - Yatarak 1.0-16.0
Yetigkin — Ayakta 40-31.0




