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ÖZET

aMaÇ: Sekonder hipertansiyonun nedenlerinden biri olan primer 
hiperaldosteronizm tedavi öncesi tanısında altın standart test olan 
adrenal venöz örnekleme yapılması önerilmektedir. Çalışmamızın 
amacı girişimsel rayoloji ünitemizde yapılan adrenal venöz örnekleme 
deneyimimizi sunmaktır.

GEREÇ VE YÖnTEM: Çalışmaya alınan 19 hastanın 11’i erkek 
ve 8’i kadın olup yaş ortalaması 50,5 idi. Hastalarda işlem için ana 
femoral vene giriş yapıldı. Çeşitli kateter manipülasyonları ile inferior 
vena kava kraniyal kesimine ulaşıldı ve bilateral adrenal ven selektif 
kateterize edilerek kan örnekleri alındı. 

bULGULaR: Tüm hastalarda sol adrenal ven kateterizasyonunda 
başarılı olundu. Selektif sağ adrenal ven kateterizasyonunda %79 
başarı oranı sağlandı. Ayrıca 1 hastada sağ adrenal ven duplike olduğu 
için selektif kateterizasyon sağlanamadı. Sadece 2 hastada femoral ven 
giriş bölgesinde minimal hematom dışında önemli bir komplikasyon 
izlenmedi.

SOnUÇ: Adrenal venöz örnekleme yapılması zor olmakla birlikte 
primer hiperaldosteronizm tanısı için ve tedavisinden önce tercih 
edilmesi gereken bir yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal venöz örnekleme, primer 
hiperaldosteronizm, sekonder hipertansiyon.

abSTRaCT

aıM: One of the causes of secondary hypertension is primary 
hyperaldosteronism and adrenal venous sampling, which is a gold 
standard test, is recommended before treatment. The aim of our 
study is to present our experience on adrenal venous sampling in our 
interventional radiology unit.

MaTERıaL anD METhOD: Of the 19 patients included in the 
study, 11 were male and 8 were female, and the average age was 50.5. 
The common femoral vein was accessed for the procedure in patients. 
The cranial part of the inferior vena cava was reached with various 
catheter manipulations and blood samples were taken by selective 
catheterization of the bilateral adrenal vein. 

RESULTS: Left adrenal vein catheterization was successful in all 
patients. A 79% success rate was achieved in selective right adrenal 
vein catheterization. Also in 1 patient, selective catheterization could 
not be achieved because the right adrenal vein was duplicated. No 
significant complication was observed except minimal hematoma in 
the femoral venous access area in 2 patients

COnCLUSıOn: Adrenal venous sampling is a difficult method 
to perform, but should be preferred for the diagnosis and before 
treatment of primary hyperaldosteronism.

Keywords: Adrenal venous sampling, primary hyperaldosteronism, 
secondary hypertension.
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GİRİŞ
Sekonder hipertansiyonun endokrin nedenlerinden biri 
olan primer hiperaldosteronizm (PHA) in Avrupa’da hi-
pertansiyon hastalarının muhtemelen %10’unu etkiledi-
ği düşünülmektedir. PHA, adrenal bezlerden biri veya 
her ikisi tarafından aldosteronun otonom salgılanması-
nın neden olduğu sekonder hipertansiyon formudur (1, 
2). Hastaların yaklaşık yarısında tek taraflı aldosteron 
üreten adrenokortikal adenom izlenmekte olup bu has-
talar adrenalektomi ile tedavi edilebilir (3). Bu nedenle 
Endokrin Derneği Klinik Uygulama Kılavuzu, adrena-
lektomi öncesi tek taraflı PHA olan hastaları seçmek için 
tercih edilen yöntem olarak adrenal venöz örneklemesi-
ni (AVÖ) önermektedir. AVÖ' de adrenal venler selektif 
olarak kanüle edilir ve her birinden kortizol ve aldoste-
ron düzeyini belirlemek için kan örneği alınır (1).

Çalışmamızın amacı girişimsel radyoloji ünitesinde ad-
renal venöz kan örneklemesi yapılan hastaları retrospek-
tif olarak incelemek ve AVÖ deneyimimizi sunmaktır.

GEREÇ VE YÖnTEM
Hastanemizde Ocak 2018-Nisan 2020 tarihleri arasında 
adrenal venöz kan örneklemesi yapılan 22 hasta retros-
pektif olarak incelendi. 3 hastanın görüntüleri optimal 
değerlendirilemediği için çalışma dışı bırakıldı. Çalışma-
ya alınan 19 hastanın 11’i erkek ve 8’i kadın olup yaş or-
talaması 50,5 (yaş aralığı: 40-62) idi. AVÖ işlemi üç rad-
yolog tarafından yapılmış olup radyologların en az beş yıl 
girişimsel radyoloji deneyimi mevcuttur. Bu çalışma Hel-
sinki protokol komitesinin gerekliliklerine, araştırma ve 
yayın etiğine uygun olarak yürütüldü ve Dışkapı Yıldırım 
Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kurumsal Etik 
Kurulu tarafından onaylandı (Karar Tarihi 08.06.2020; 
Karar No: 89/05).

Hastalar işlem için masaya supin pozisyonda yatırıldı. 
Giriş yapılacak femoral bölge temizliği uygulanarak üstü 
örtüldü ve sterillik sağlandı. Ana femoral ven çevresine 
lokal anestezi uygulandıktan sonra 18G iğne ile ana fe-
moral vene giriş yapıldı. Vasküler kılıf (6 French) yerleşti-
rildikten ve 2500 ünite heparin bolus şeklinde verildikten 
sonra öncelikle sol adrenal ven kateterizasyonu planlandı. 
Sol adrenal venin selektif kateterizasyonu için Simmons 2 
kateteri tercih edildi. Hidrofilik tel ile Simmons 2 kateteri 
superior vena kavaya kadar ilerletildikten sonra burada 
şekil verildi ve tel eşliğinde inferior vena kava kraniyal ke-
simine kadar geri çekildi. Ardından kateter kontrast veri-
lerek sol renal ven distaline kadar ilerletildi. Daha sonra 
kateter ucu yukarı bakacak şekilde çok yavaş kontrast 
verilerek geri çekildi ve kateter ucunun sol adrenal vene 
girmesi sağlandı. Çok basınçlı olmayacak şekilde kontrast 
madde verilerek anjiyografi yapıldı ve tipik adrenal bez 
boyanması gösterildi (Şekil 1). Simmons 2 kateteri ile 
tüm hastalarda sol adrenal ven selektif olarak kateterize 
edilebildi.

Sağ adrenal venin kateterizasyonu için yine öncelikle 
Simmons 2 kateter tercih edildi. Hepatik ven ile sağ re-
nal ven seviyesi arasında kateterin ucu inferior vena kava 

sağ lateral duvarına bakacak şekilde kontrast verilerek ve 
kateter kraniyale ve kaudale ilerletilerek adrenal ven bu-
lunmaya çalışıldı. Simmons 2 kateteri ile başarılı oluna-
madığı durumlarda Simmons 1, Cobra 2 ve nadiren Bern 
kateterleri kullanıldı. Sağ adrenal ven ağzına gelindiğin-
de çok yavaş kontrast madde verilerek görüntü alındı ve 
sağ adrenal bezin tipik boyanması gösterildi (Şekil 2). 

Her iki adrenal ven selektif kateterizasyonu sonrası kont-
rol görüntü alınırken özellikle kontrast maddenin yavaş 
ve basıncı düşük bir şekilde verilmesine dikkat edildi. 
Her iki adrenal ven girişi sağlandıktan sonra örnek kan 
alımı damar kalibrasyonları ince olduğu için aspirasyon 
yerine damlatma yöntemiyle yapıldı. Damlatma yöntemi 
ile örnek alınırken ilk gelen kan örneği kontrast madde 
içerdiği için tüpe alınmadı. Karşılaştırma amacıyla alı-
nan periferik kan örneği inferior vena kavadan infrarenal 
seviyeden alındı. 

bULGULaR
Çalışmaya alınan 19 hastanın hepsinde sol adrenal venöz 
örnekleme için sol adrenal ven selektif kateterizasyonun-
da başarılı olundu (%100). Fakat sağ aderenal venöz ör-
nekleme için sağ adrenal ven kateterizasyonu 15 hastada 
başarılı olundu (%79). 4 hastada sağ adrenal ven katete-

Şekil 1. Sol adrenal ven selektif kateterizasyonu. Sol renal 
vene drene olan sol adrenal ven boyanması izlenmektedir.

Şekil 2. Sağ adrenal ven selektif kateterizasyonu. Çok 
yavaş kontrast madde verilerek sağ adrenal bezin tipik 
boyanması izlenmektedir.
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rizasyonu yapılamadı. Ayrıca bir hastada sağ adrenal ven 
duplike olduğu için selektif kateterizasyon sağlanamadı. 
Fakat bu hastada sağ adrenal ven örneklemesi duplike 
sağ adrenal venlerin döküldüğü seviyeden, vena kava in-
feriordan gerçekleştirildi.

Hiçbir hastamızda adrenal venöz örnekleme için olası 
önemli bir komplikasyon izlenmedi. Sadece iki hastada 
(%12) femoral ven giriş bölgesinde kendini sınırlayan 
minimal hematom gelişti. 

TaRTıŞMa
Bu çalışmamızda girişimsel radyoloji ünitesinde yapılan 
AVÖ işlemi deneyimimizi sunmayı amaçladık. Çünkü, 
AVÖ girişimsel radyologlar için tecrübe ve beceri gerek-
tiren invaziv bir işlemdir. Pek çok merkezde AVÖ yap-
mak için yeterli tecrübeye sahip olunmadığından, AVÖ 
yaygın olarak uygulanamamaktadır. İşlemin zorluğu, 
bazı merkezlerde veya kayıtlarda % 50' ye bile ulaşama-
yan, seçici kanülasyon oranlarının oldukça düşük olarak 
rapor edildiği başarı oranları ile gösterilmektedir (4, 5). 
Özellikle sağ adrenal venin küçük boyutu ve kısa uzunlu-
ğu nedeniyle sağ tarafta selektif kateterizasyon çok daha 
zor olmaktadır ve sağ adrenal ven genelde çeşitli açılarla 
doğrudan inferior vena kavaya veya doğrudan küçük bir 
aksesuar hepatik vene açılmaktadır (6, 7). AVÖ, daha az 
deneyimli girişimsel radyologlar tarafından yapıldığında 
hasta ve personel için muhtemelen daha fazla radyasyo-
na maruz kalmaya ve hasta için daha fazla kontrast mad-
de yüküne neden olabilir. 

PHA hastaları için en uygun tedavinin seçimi, bilateral 
ve tek taraflı PHA formları arasında ayrım yapılmasını 
gerektirir. İlki, tıbbi tedavi gerektiren adrenal hiperplazi-
yi (idiyopatik hiperaldosteronizm olarak da bilinir) içe-
rirken, tek taraflı adrenalektomi ile en iyi şekilde tedavi 
edilen ikincisi, esas olarak aldosteron üreten adenoma 
(AÜA) ve daha az yaygın olarak, tek taraflı adrenal hi-
perplaziyi içermektedir (8). Tek taraflı hiperaldostero-
nizmi tanımlamak için invaziv olmayan bir altın standart 
testi mevcut değildir. AVÖ' nin alternatifi olarak yaygın 
olarak kullanılan adrenal bilgisayarlı tomografik (BT) ta-
rama, kılavuz tarafından AÜA' yı tanımlamada yetersiz 
olarak kabul edilmektedir. 960 vakanın sistematik bir in-
celemesine göre, BT taraması ve AVÖ' nin sonuçları, va-
kaların yaklaşık % 40'ında AÜA varlığına ilişkin sonuçlar 
bakımından farklılık göstermektedir (8).

Görüntülemenin (BT taramaları ve MR ile) tek taraflı 
hiperaldosteronizmi tanımlayamayacağı kanıtlarla göste-
rilmiştir. Buna göre, mevcut tüm kanıtlar aldosteron faz-
lalığının kaynağını lokalize etmede görüntülemenin zayıf 
doğruluğunu göstermede hemfikirdir. Dahası, aldosteron 
üreten mikroadenom ve idiyopatik hiperaldosteronizm 
vakalarının çoğu, tanımı gereği BT ve MR ile tespit edile-
mez. Bu nedenle, tek taraflı ve iki taraflı aldosteron fazla-
lığını ayırt etmek için, ABD Endokrin Derneği ve Japonya 
Endokrin Derneği kılavuzları, AVÖ' nin kesin bir PHA 
tanısı olan ve cerrahi tedavi uygulamak istenen tüm has-
talara önerilmesi gerektiğini bildirmektedir (1, 9).

Adrenal ven örneklemesinin komplikasyonları, uygun 
teknik ve deneyimle nadirdir. Literatürde %5-10 gibi yük-
sek raporlar bulunmasına rağmen, bu çalışmaların büyük 
bir bölümünü gerçekleştiren çoğu merkez %1 veya daha 
az komplikasyon oranları bildirmektedir (5, 10). AVÖ' nin 
en önemli komplikasyonu adrenal ven rüptürü ve ardın-
dan intraglandüler ve/veya retroperitoneal hematomdur 
(11, 12). Klinik olarak adrenal ven rüptürü, kateterizas-
yon sırasında veya sonrasında akut başlangıçlı kalıcı lom-
ber ağrı ile karakterize olup bu ağrı yoğunluğu artar ve 
24 ila 48 saat boyunca analjezik gerektirir. Komplikasyon 
genellikle konservatif tedavi ile birkaç gün içinde düzelir 
ve sekel taşımaz, ancak AÜA tarafında ise, geniş retroperi-
toneal adezyonlar nedeniyle müteakip laparoskopik adre-
nalektomiyi daha zor hale getirebilir (13). Çalışmamızda 
herhangi önemli bir komplikasyon ile karşılaşılmadı. Her 
anjiyografik prosedürde olduğu gibi venöz örnekleme 
prosedüründe de en yaygın görülen komplikasyon kasık 
hematomudur. Çalışmamızda sadece 2 hastada femoral 
ven giriş bölgesinde kendini sınırlayan minimal hema-
tom izlendi. Ayrıca sol adrenal venden farklı olarak, sağ 
adrenal venin kateterizasyonu, deneyimli ellerde bile zor 
olabilir ve bildirilen teknik sorunların çoğundan sorum-
ludur (14). Çalışmamızda 4 hastada sağ taraflı adrenal ve-
nöz örneklemede başarısız olundu.

PHA, hipertansiyonun en yaygın endokrinolojik formu-
dur ve hipertansiyonun hedef organlarında artmış kardi-
yorenal komplikasyonlar ile hasar riski taşır. Buna göre, 
kardiyovasküler olayların önlenmesi ve hasarın tersine 
çevrilmesi için etkilenen hastaların erken belirlenmesi ve 
ardından belirli bir tedavinin erken uygulanması önemli 
bir adımdır (15, 16). Yirmi yıldan fazla bir süredir, AVÖ 
% 96,6 gibi yüksek bir doğruluk oranıyla, primer hipe-
raldosteronizmi olan hastalarda aldosteron salgılayan 
adenomların lokalize edilmesinde altın standart olarak 
kullanılmıştır (17). Adrenal venöz örneklemenin ana 
rolü lateralizasyondur: AVÖ, adenomları hiperplaziden 
ayırır. Adenomların tedavisi adrenalektomi veya perkü-
tan ablasyon iken hiperplazi tıbbi tedavi ile tedavi edilir 
(17). Hipertansiyonun iyileşmesi, doğru şekilde teşhis 
edilmiş aşırı salgılanan adenom için adrenalektomiden 
sonra hastaların %50-80' inde bildirilmiştir ve geri kalan 
hastalar sıklıkla klinik iyileşme gösterir (18-20).

SOnUÇ
AVÖ lezyonun lokalize edilmesinde altın standart haline 
gelmiştir ve tecrübeli ellerde doğruluk oranı oldukça yük-
sektir. Yapılması zor olsa da primer hiperaldosteronizm 
tanı ve tedavisi için tercih edilmesi gereken bir yöntemdir.

YaZaR KaTKıLaRı: ana fikir - A.H.; Tasarım – O.E.; 
Denetleme – B.H.; Kaynaklar – A.H.; Malzemeler – 
E.B.; Veri Toplanması ve/veya İşlemesi – E.B.; analiz 
ve/veya Yorum – A.H.; Literatür Taraması – O.E.; 
Yazıyı Yazan – A.H.; Eleştirel İnceleme –O.E. ve B.H.

TEŞEKKÜRLER
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maddi destek sağlanmadı. Çalışmada herhangi bir çıkar 
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