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® Etiyoloji
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* Klinik
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® Adrenal yetmezlik, korteksteki adrenal bez
hormonlarinin tiretimindeki yetmezlik durumunu
tanimlar.

® Hastaligin yayginlig1 bati tilkelerinde milyonda 40-
120 olarak bildirilmektedir.

® Adrenal kriz, fizyolojik kortizol ihtiyacinin
artmasina veya kortizoliin elde edilmesindeki
azalmaya bagli gelisen adrenal yetmezligin hayati
tehdit edecek sekilde siddetlenmesidir.



ANIM

® Primer adrenal yetmezlik (Addison hastalig):
Adrenal bez korteksinde hasar vardir. Sonucta
kortizol ve aldosteron tiretimi azalir.

® Sekonder adrenal yetmezlik: Hipotalamo-
hipofizer akstaki bozukluga bagli meydana gelir.
Kortikotropin ve/veya ACTH salgilanmasinda
yetersizlik vardir.
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,.{TiYOLOJi- Primeﬁdrenal Yetmezlik

® Otoimmiin adrenalitis: %70-90
* Izole adrenal yetmezlik
°* PGA-Ivell
* Enfeksiyonlar
* Tiiberkiiloz: Diinyada en sik neden
® Mantar enfeksiyonlari
° HIV: ABD’de en sik neden
o ilaglar: Etomidat, ketokonazol, fenitoin, barbituratlar...

¢ Kanama veya tromboz: Waterhouse-Friderichsen S.
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~ ETIYOLOIJI- Sekonder Adrenal Yetmezlik

* Hipotalamus/hipofiz lezyonlar:
* Kitle lezyonlar1
* Cerrahi veya radyasyon
* Infiltratif lezyonlar: Sarkoidoz,hemokromatoz...

®* Sheehan sendromu

* Izole ACTH eksikligi
* Ilaclar: Yiiksek doz progestinler, opiatlar

® Uzamis glukokortikoid tedavinin aniden kesilmesi
S8
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Adrenal krizin en sik iyatrojenik sebebi, uzun
siire steroid kullanimina bagli adrenal atrofi
gelisen hastalarda steroidin aniden

kesilmesidir.
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® Klinik ozellikler

® Laboratuar testler:
* Serum kortizol seviyesi
* Plazma ACTH, renin ve aldosteron seviyeleri

* ACTH stimtilasyon testleri

® Abdomen BT
® Hipofiz BT veya MRI



® Primer adrenal yetmezlikte kortizol eksikligi
yaninda aldosteron eksikligi belirtileri de hakimdir.

® Primer adrenal yetmezlikte kortizol seviyesi
diistik, ACTH yiiksek.

® Sekonder adrenal yetmezlikte ise aldosteron
eksikligine bagh belirtiler yoktur.

® Sekonder adrenal yetmezlikte kortizol ve ACTH
seviyeleri dustk.



Aldosteron eksikligi

Hipotansiyon ve hacim
eksikligi

Serum K

Serum Na

Diger hipofiz hormonlarinin
eksikligi

Vardir

Belirgindir

Hiperkalemi

Hiponatremi

Yoktur

Yoktur

Ciddi degildir

Hipokalemi

Hipernatremi veya
Hiponatremi

Olabilir
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® Kortizol eksikligi belirtileri; Kilo kaybs,
halsizlik, giicsiizliik, letarji, bilinc degisikligi ve GIS
belirtilerini kapsar.

® Aldosteron eksikligi belirtileri; Dehidratasyon,
bayilma, hipotansiyon (ortostatik)
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® Akut ve kronik adrenal yetmezlik

® Adrenal yetmezlikte hastalarin %80'i kilo kaybz,
halsizlik, ortostatik hipotansiyon,
hiperpigmentasyon gibi kronik sikayetlerle
gelirken, (kronik adrenal yetmezlik)

® %20 hasta akut adrenal yetmezlik (=Adrenal kriz)
ile gelir.



KLINI

K- Kronik Adrenal Yetmeazlik

Yorgunluk, halsizlik 100

Istahsizlik 100

GIS semptomlar 02

Tuz achig 16

Postural basdonmesi 12
o
Kilo kayb1 100
Hiperpigmentasyon 94

Hipotansiyon 88-94
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~ KLINIK- Kronik Adrenal Yetmezlik

® Hiponatremi %85-90

® Hiperkalemi ve hafif hiperkloremik metabolik asidoz
%60-65

® Hiperkalsemi: Nadir gorliir.
® Hipoglisemi: Yetiskinlerde nadirdir.

® Noropsikiyatrik bulgular: Depresyon, konfiizyon,
deliryum, psikoz...



?. ~— KLINIK- Adrenaliiz

® Adrenal kriz;

* Tan1 konmamis primer adrenal yetmezlikli
hastalarin enfeksiyon, travma veya cerrahi gibi
akut major bir strese maruz kaldiklarinda

* Tanm1 konmus hastalarda ise streoid dozunun
yetersiz kalabilecegi akut ciddi stres durumunda

* Steroid tedavisi goren hastalarda ani olarak
tedavinin kesilmesi durumunda goriliir.




M\“K- Adrenal Kriz

® Klinik tabloya hakim olan; sok ve hipotansiyondur.

¢ Siklikla istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi,
halsizlik, gti¢suizlik, letarji, ates, konftizyon veya
koma.

® Sekonder adrenal yetmezligi olan hastalarda adrenal
kriz nadiren gelisir.
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Dehidratasyon, hipotansiyon veya sok

Kilo kayb1 ve istahsizlikla birlikte bulant1 ve kusma
Karin agris1 «akut karin»

Ac¢iklanamayan hipoglisemi

Aciklanamayan ates

Hiponatremi, hiperkalemi, azotemi, eozinofili
Hiperpigmentasyon veya vitiligo

Diger otoimmiin endokrin bozuklugu bulgulari
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.H EDAVI- Adrenal Kr\lz

® Adrenal krizde hayati tehlike oldugundan hemen
tedaviye baslanmalidir.

¢ Klasik tani testleri yapilmaz.

* Onceden tanis1 olmayan hastalarda hizli ACTH
testl...

® Acil servise basvuran hastalarda;
* Aciklanamayan sok

* Ac¢iklanamayan ates varliginda adrenal kriz
distintilmelidir.
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7'/ TEDAVI- Adrenal Kriz

* Tedavi; Oncelikli hedef hipotansiyon ve
hipoglisemi...

* S1v1 tedavisi; 11k 12-24 saat icinde 1-3 L NS ve %5 Dx
iceren sivilar verilmelidir.

® Steroid tedavisine baslamadan once serum kortizol,
renin, ACTH ve biyokimyasal testler i¢cin kan
alinmalidur.



—————\,
P

" TEDAVI- Adrenal Kriz

* Glukokortikoid tedavi: Onceden tan almus
hastalarda;

* Hidrokortizon 100 mg veya esdegeri baska bir
steroid 1v olarak ilk 24 saatte her 6 saatte bir
verilir.

* [kinci 24 saatte ise 50 mg her 6 saatte bir
verilir.



DAVIi- Adrenal Kriz

* Onceden adrenal yetmezlik tanisi olmayan
hastalarda deksametazon (4 mg iv bolus) tercih
edilir.

® Ctnka hidrokortizonun aksine serum kortizol
diizeyini etkilemez.
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TEDAVI- Glukokortikoid Preparatlar

Kortizol
Hidrokortizon 20
Prednizon 5
Prednizolon 5

Metilprednizolon 4

Deksametazon 0.5

[

N

N

0.8

0.5
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!/TEDAVi- Adrenal Kle

® Sivi tedavisine yanitsiz hastalarda steroid tedavisi
sonrasi vazopressorler kullanilabilir.

® Eslik eden hastalik veya tetikleyici sebebe yonelik
destekleyici ve kesin tedavi girisimlerine
baslanmall.

® Akut donemde genellikle mineralokortikoid
replasman gereksizdir.



P TEDAVI SEMASI |

* Acil Onlemler
* Genis bir damar yolu ac¢in.

* Serum elektrolitleri, glukoz, kortizol ve ACTH ic¢in kan alin.
Sonuclar1 beklemeyin.

® Miumkin oldugunca hizli bir sekilde 2-3 L. NS ve %5 Dx
verin.

* Yakin hemodinamik takip ve sik serum elektrolit 6l¢imi
yapin.

* 4 mg deksametazon 1v bolus verin. Her 12 saatte bir
tekrarlayin.

* Deksametazon yoksa hidrokortizon 100 mg verin, her 6

o~~~ ]'\1. ~ fa]f14‘\ 14] -~ 71N



P TEDAVI SEMASI |

¢ Stabilizasyon sonrasi yaklasim;

* Sivi tedavisine sonraki 24-48 saatte daha yavas olarak
devam edin.

* Olasi bir enfeksiyonu arastirin ve tedavisine baslayin.
* Kisa ACTH stimtilasyon testi yapin.
* Adrenal yetmezligin tipini saptayin.

® 1-3 giin daha parenteral glukokortikoid verin. Sonra
oral olarak idame dozuna gecin.

* NS infiizyonu kesildiginde mineralokortikoid tedavi
icin fludrokortizon 0.1 mg/giin po baslayin.
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> OZETLE...

® Adrenal yetmezlik nadir gorlir.
® Primer ve sekonder adrenal yetmezlik...

® Adrenal kriz hayat1 tehdit eden acil bir
durumdur.

® Acil serviste nedeni belirlenemeyen
hipotansiyon, sok durumunda,

® Nedeni belirlenemeyen ates durumunda adrenal
krizden stiiphelenilmelidir.

® Tedavi; hizli bir siv1 tedavisini ve glukokortikoid
verilmesini kapsar.
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