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Anatomi
* Adrenal bezin boliimleri:  Ardrang|

o Korteks;
7. glomertloza: MEEIUHE

» Mineralokortikoid (EE "'I_'E[J
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« 7. fasikulata:
« Glukokortikoid
» 7. retiktilaris:

- Androjenik steroidler
salgilanir

e Medulla;

 Epinefrin ve norepinefrin
salgilar (adrenal venlere)

« Sinir sistemiyle kontrol edilir




Adrenal Hormonlar:

* Glukokortikoidler;

e Kortizol,

« Adrenaller tarafindan en fazla tiretilen steroiddir

» Viicuttaki tiim hc.lerin normal fonksiyonu icin gereklidir.
 Glikoz, yag ve protein metabolizmasinda yer alir
e Normalde :

« Sabah (8:00) en fazla salgilanir,

» 25 mg/giin salinir ve
» %5-10'u serbest - aktiftir.

e Ciddi hastalik durumlarinda serbest formu artar




Adrenal Hormonlar:

* Mineralokortikoidler:

e Aldosteron, baslica mineralokortikoiddir

e Renin-anjiyotensin sistemi ve serum potasyumu
saliniminda etkilidir (ACTH etkisi cok az)

e Hiperkalemi—>aldosteron salinimi—>su tutulur, K* atilir

e Hipovolemi—> GFR azalmasi—> Prorenin (juksta-
glomeriiler aparattan salgilanir)> Aldosteron—> Distal
tubullerden Su ve Na* tutulur, K* atilir



Adrenal Hormonlar:

* Adrenal Androjenler: |
 Kortizole benzer giinliik ritimleri vardir

e ACTH ile kontrol edilirler
e Kadinlardaki androjenlerin buyiik bir kaynagidir

« Bu ylizden adrenal yetmezlikte bazi1 bulgular ortaya ¢ikar




Katekolaminler:

* Epinefrin :

e Nonselektif o ve [} agonisttir
* Norepinefrin:
e Epinefrinden farki B -2 agonist etkinin olmamasidir.




Adrenal Aciller:

* Adrenal yetmezlik;

e Primer adrenal yetmezlik
e Sekonder adrenal yetmezlik
e Adrenal kriz

® Feokromasitoma




Primer Adrenal Yetmezlik

* Adrenal bezde problem vardir

* Kortizol salinimi azalmistir

* Bezin %90’'1inin hasar gormesi gerekir




er AY(Addisor
Sebepleri

* Otoimmun adrenalit (en stk ~ ® Hemoraji/tromboz
sebeptir, %80) « Antikoagiilan tedavi
« % 60 poliendokrin sendromu « Sepsis
» %40 tek basina izoledir « DIC
* Enfeksiyon; * Metastaz;
« TBC (Diinyada en sik enfektif « Akciger ca
sebep ,%020) « Meme ca
g Eell;é (?BD’de en sik enfektif « Siklikla otopside taninir.
. Sistelinik mantar enfeksiyonu - AqfenaIOIOkOdlStrOﬁ
* Infiltrasyon; * Diger;
- Amiloid * Radyasyon
- Sarkoidoz  Bilateral adrenalektomi
+ Hemosideroz e Enzim inhibitorleri ve

sitotoksik ajanlar




Primer AY

e Klinik;

e Yorgunluk, gticstizliik

e Depresif gorinim

e Istahsizlik ve kilo kayb1

e Nadiren GIS semptomlar1 (karin agrisi, bulanti, kusma,
ishal gibi) olur

e Hiperpigmentasyon;
« ACTH artisina baghdir

« Ogzellikle giines alan bélgeler, aksilla, avuc ici kivrimlari,
mukoz membranlar

e Mineralokortikoid eksikligine bagh tuz achig:




Sekonder AY

* ACTH Ve?/a Kortikotropin saliniminda (bazen tersiyer denir)

yetersizlik vardir

* Glukokortikoid ve anrojen yetersizligi olur, mineralokortikoidler
etkilenmez

* Sebepleri;
e Glukokortikoid tedavisi (En sik sekonder sebeptir)
o Infiltratif:
» Sarkoidoz, Histiositozis X veya Hemosideroz
e Tumor;
 Primer hipofizer veya hipotalamik
 Lokal yayilim (kraniyofarinjiom)
« Metastaz
e Postpartum hipofiz yikimi (Sheehan Sendromu)
e Kafa travmasi

e Hipofiz cerrahisi veya radyasyonu



Sekonder AY

¢ Klinik bulgular: R

Yorgunluk, halsizlik
Istahsizlik ve kilo kaybi —DEPRESYON
Libido kayb1

_/

Bulanti, kusma, ishal, karin agrisi=> GIS BOZUKLUGU

Amenore, pubik ve aksiller killanmada azalma->Adrenal androjenlerin
kaybriyla kadinlarda sik goriliir.

Bas agrisi, gorme bozuklugu, diabetes insipitus ve diger
hipopitiiitarizm bulgular: sik gortlir

Diistik kan basinci ve ortostatik bulgular
Solukluk goriilebilir.
Primerden farki->Hiperpigmentasyon GORULMEZ



Laboratuar Bulgulari

* Hiponatremi;
e Siklikla hafiftir (nadiren 120 mEq/L altindadir)

e Primer AY de aldosteron ve sodyum kaybina bagl
(%88)

e Sekonder AY'de artmis vazopressin ve su tutulmasina
bagl

* Hiperkalemi;
e Primer AY’de aldosteron kaybina bagl (%64)
e Sekonder AY’de goriilmez



Laboratuar Bulgulari

* BUN, Kreatinin;

e Primer AY'de, dehidratasyon ve hemokonsantrasyona
bagh artmistir

e Sekonder AY'de normaldir
* Normositer normokromik anemi, eozinofili, lenfositoz
gorilebilir.
* Hipoglisemi goriilebilir



Goruntuleme yontemi

* Batin BT;
e Primer AY'de kalsifikasyon ve biiytime gorilebilir

* MRI;
» Hipotalamik ve hipofizer timor,

e Vaskiiler malformasyon veya
e Graniillomu ayirt eder




“AKUT ADRENAL KRiZ

* Hayat1 tehdit eden bir durumdur
* Sebepleri;
e Kronik steroid kullaniminin ani kesilmesi (en sik)
e Adrenal yetersizlige eklenen stres;
 Artirilmasi gereken kortizol cevabi olusmaz
e Adrenal bezde olusan gizli patolojik stirecler;
» Adrenal bezlerde kanama, tromboz olabilir

e HPA aksinda ciddi yetmezlik;
» Kafa travmasi,
» Hipofiz adenomunda kanama veya
o Postpartum kanama(Sheehan senromu) sonucu olusabilir

""""""""""




Adrenal krizde klinik

* Hipotansiyon;

e S1v1 ve pressOr ajan tedavisine cevap vermez

* Karin agrisi, yan agrisi;
e Adrenal bezde kanama veya tromboz ile olur

e Hipotansiyon da eslik edince > Abdominal Aort
Anevrizmasi raptiuri sanilabilir

* Norolojik defisit —

° Bas agrisi — Hipotiz adenomuna kanama

* Gorme kaybi -~



Adrenal Krizde Tani

* Acilde direkt tan1 koyucu test yoktur. Klinik stiphe gerekir

* Kortizol diizeyi;

Kortizol seviyesi sabahlar1 en yiiksektir
Kortikosteroid tedavisinden etkilenir

Hidrokortizon, metilprednizolon ve prednizon diizeyi ol¢tliir ama
deksametazon Olciilemez

Kortizol baglayan globulin(CBG) diizeyini etkileyen faktorlerden
etkilenir;

» Ostrojen, CBG diizeyini arttirir

« Kronik hastaliklar CBG diizeyini azaltir

Rastgele ol¢tilen kortizol diizeyi: 18 pg/dL (83 nmol/L) altinda ise
taniy1 dogrulayabilir



Adrenal Krizde Tani

* Kortikotropin uyari testi;

 Bazal kortizol diizeyi ol¢tlir

e Sentetik kortikotropin analogu (Cosyntropin) 1 pg IV
enjekte edilir = 30 ve 60. dk diizey oOlculir

e Eger bazal deger veya enjeksiyon sonrasi kortizol diizeyi
20 ug/dL ve tizeri ise adrenal fonksiyon normaldir




Adrenal Kriz Tedavisi

* Adrenal yetmezlik kesin dogrulanmadiysa
DEKSAMETAZON 4 mg 1V 6-8 saatte bir verilir

* Bazal kortizol ve ACTH diizeyi kanlar1 alindiktan sonra
HIDROKORTIZON 100 mg IV 6 saat arayla yapilir veya 4
mg/saat IV infiizyon baslanir

* %5 Dx Serum Fizyolojik (1 L/saat)>Hipovolemi ve
hipoglisemi
* Altta yatan presipitan faktorler tedavi edilmelidir;
e Enfeksiyon varsa etkene yonelik antibiyotik
e Vitaller, idrar miktar1 ve elektrolitler takip edilir
¢ [lk asamada mineralokortikoid gerekmez



Feokromasitoma

* Nadir goriilen bir durumdur (1-2/100.000)

* Tam HT hastalarinin %o0.05-1'ini olusturur
* Adrenal bezde %90, diger bolgelerde %10 gorulir

* Daha cok adrenalin salgilar




Feokromasitoma klinik bulgular

o HT * Konstipasyon

* Bas agrisi * Hiperglisemi

* Terleme, ylizde kizarma  ® Dispne

* Carpinti * Gorme bozuklugu
* Anksiyete,panik * Karin agrisi

* Bas donmesi, tremor * Gogus agrisi

* Bulanti-kusma
* Yorgunluk
¢ Kilo kayba1




Feokromasitoma taramasi

» Epizodik gelen Bas agris1 + Terleme + Carpint1 (HT
veya hipotansiyon)

* Ailesel feokromasitoma hikayesi (MEN)

* Aciklanamayan aralikli tasikardi, entiibasyon
sirasinda HT, cerrahi sonrasi hipotansiyon

* Gerginlik, egzersiz veya cinsel iliski sirasinda nobet
veya atak gecirme



Feokromasitoma Tanisi

o I[drarda METANEFRIN ve VANILIL MANDELIK ASIT
ol¢imii (sensitivite %98)
e 24 saatlik idrar toplamay1 gerektirir

* Plazma METANEFRIN diizeyi:

e Sensitivite %100
e Normal diizeyde negatif ongori degeri %100
e Yanlis pozitiflik %5
* Goruntileme yontemleri ile timor aranir
e BT (sensitivite %98, spesifite %70)
* MRI (sensitivite %100, spesifite %70)
e Meta-iodo-Benzyl-Guanidine (MBIG) ile tarama—> %100 Spesifik



Idrar ve plazma metabolitler

e Klonidin kesilmesi

* Alkol kesilmesi

* Hidralazin tedavisi
* AMI

e Akut SVO

* Kokain kullanimi

* Ciddi KKY
e DURUMLARINDA ARTAR




FeokromasitomaTedavisi

» Katekolamin blokaji icin;
« FENOKSIBENZAMIN (a blokerdir)

» Katekolamin sentez inhibitoru;
e METITOZIN

* Kesin tedavi CERRAHI'dir
e Glincel yaklasim - Laparoskopik adrenelektomi



""""""""""

Acil Yaklasim

* Feokromasitomaya bagli hipertansiyonda;
e Selektif postsinaptik o-1 blokerler;

e Prazosin

o Terazosin
o Doksazosin kullanilir

e o ve 3 bloker;
» Labetolol2>HT kontroliinde kullanilir ama HT krizi
tetikledigi birka¢ vaka bildirilmistir.
e Ca kanal blokeri;
» Paroksismal HT da iyi tolere edilir
» Katekolaminlerin tetikledigi koroner vazospazmi onler

3 bloker'ler KULLANILMAZ (o etkiler daha
tehlikelidir)




HT + KKY veya MI

* Na Nitroprussid;
e TA konroli icin
* Tagikardi icin;
e Esmolol (hizli ve kisa etkili B blokerdir)




VAKA 1

* 45 yasinda kadin
* Acil servise;
e Yaygin giicsuzliik,
e Birkac¢ giindir bulanti, kusma, ishal ve
e Ortostatik bas donmesi sikayetleriyle bagvuruyor
e Vitaller;
* TA:90/40 mmHg
e Nb:120/dk
e SS:20/dk
e Ates: 38 °C
e Sat : %98
* Muayene : Normal




Vaka 1

* Lab:
e Lokosit: 8.200/mm?>
e Htc: % 38
e Na: 128 mmol/L
e K: 5.8 mmol/L
e HCOs3: 20
e BUN: 28 mg/dL
e Kreatinin: 1.0 mg/dL

* Tedavi: 2 L SF + 10 mg metaklopropamid IV yapild.
Kontrol TA: 98/54 mmHg, Nb: 110/dk ve bas donmesi
hareketle hala devam ediyor. Ileri tani ve tedavide AY
diistintilmelidir.




VAKA 2

* 50 yasinda kadin hasta
* Acil servise ;
e Carpinti
e Terleme
e Gogtste sikint1 ve
e Oliim korkusu sikayeti oldugunu soyleyerek basvuruyor
e Bu sikayetler acile gelmeden once gec¢mis.

* 3 ay oncede bu sikayetleri oldugunda hastaya
benzodiazepin baslaniyor




Vaka 2

* Acildeki fizik muayene >normal
* Alkol, ilag ve sigara kullanmiyor
* Vitaller;

e TA:180/100 mmHg

e Nb:108/dk

e SS:20/dk

e Ates: 37.2 °C

e Sat: %98

* Bu durum basit bir ANKSIYETE atag olarak
degerlendirilmemelidir
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