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Tanim ve Epidemiyoloji

Adrenal yetmezlik

e Korteksteki adrenal bez hormonlarinin
tretimindeki yetmezlik durumunu tanimlar

Adrenal kriz
e fizyolojik kortizol ihtiyacinin artmasina
e kortizoliin elde edilmesindeki azalmaya

baghh gelisen adrenal yetmezligin hayati tehdit
edecek sekilde siddetlenmesidir
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Tanim ve Epidemiyoloji

Thomas Addison
1855 yilinda
e yorgunluk
e hiperpigmentasyon
e olum
Adrenal bezin harabiyetine bagh

Adrenal bezlerin %901 harap olduktan
sonra klinik belirtiler gortltr
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Tanim ve Epidemiyoloji

194011 yillar kortizoltin bulunmasi

Adrenal yetmezlik insidansi 40-120/milyon
olarak bildirilmektedir

Adrenal yetmezlik tanili hastalarda yilda
ortalama %10-20 adrenal kriz gecirmektedir



Anatomi ve Fizyolojisi

ipotalamus
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Etiyoloji
Primer adrenal yetmezlik
» Adrenal bez korteksinde hasar vardir
» Kortizol ve aldosteron uretimi azalir
Sekonder ve tersiyer adrenal yetmezlik

e Hipotalamohipofizer akstaki bozukluga
baglh meydana gelir

* CRH (Kortikotropin) ve/veya ACTH
(adrenokortikotropik hormon)
salgilanmasinda yetersizlik vardir



Normal axis Primary adrenal insufficiency
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Otoimmiin adrenalit (%70-80) Izole adrenal yetmezlik (PGA-1ve 2)
Infeksiyoz adrenalit Tiuberkiloz Histoplazmozis

Yaygin mantar enfeksiyonu HIV
Malign nedenler Bilateral adrenal metastatatik timorler
Infiltratif nedenler Sarkoidoz
Histiyositoz
Amiloidoz
Adrenal kanama veya Sepsis-Meningokoksemi Kalp kapak hastaliklari
enfarktis Kanama diatezi Travma
flaclar Adrenolitik ajanlar Etomidat
Aminoglutetimid Metirapon
Diger Adrenal hipoplazi

Konjenital adrenal hiperplazi
Bilateral adrenalektomi




Sekonder yetmezlik nedenleri

Ttumorler

(Hipofiz adenomlari, Kranyofarengeoma,
Diger beyin tiimérleri (menengiom..),
Metastatik kanser,Lenfoma)

Hipofiz destriiksiyonu
(Radrasyon/radyoterapi, hipofiz cerrahisi, kafa
travmasi)

Hipofiz nekroz veya kanama
Postpartum hipofiz nekrozu (sheehan
sendromu)

Infiltratif bozukluklar (sarkoidoz, amiloidoz...)

Bulasic1 Hastaliklar (Tiiberkiiloz, menenjit,
HIV...)

Uzun stireli glukokortikoid tedavinin ani
kesilmesi (iyatrojenik en yaygin neden)

Tersiyer yetmezlik nedenleri

Tumorler
Kranyofarengeoma
Diger beyin tiimoérleri (menengioma)

Izole CRH eksikligi (Nadir)

Cushin hastaliginda tedavi ile kiir
saglanmasi
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Etiyoloji
Tan1 konmamis primer adrenal yetmezlikli
hastalarin enfeksiyon, travma veya cerrahi

gibi akut major bir strese maruz
kaldiklarinda

Tani konmus hastalarda ise steroid dozunun
yetersiz kalabilecegi akut «ciddi stres
durumlarinda

Steroid tedavisi goren hastalarda ani olarak
tedavinin kesilmesi durumunda gorulir
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Klinik

Primer adrenal vyetmezlikte klinige

glukokortikoid eksikligi ve

minerelokortikoid eksikligi belirtileri de
hakimdir

Sekonder adrenal yetmezlikte ise klinikte
aldosteron eksikligine bagli belirtiler yoktur
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Klinik
Glukokortikosteroid (kortizol) eksikligi
diistindiiren belirti ve bulgular:
= halsizlik
= yorgunluk
= istahsizlik
= bulanti, kusma
= hipotansiyon
= hipoglisemi
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Klinik
Mineralokortikoid (aldosteron) eksikligi
distundiiren bulgular:
= hiperkalemi
= hiponatremi
= asidoz

= dehidratasyon
= pigmentasyon
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Belirtiler

Bulgular

Labaratuvar

Kronik adrenal yetmezlik (%80)

Yorgunluk, istahsizlik, kilo kaybi, kas
agrisi, eklem agrisi,bas donmesi,
bulanti, kusma

Ortostatik hipotansiyon
Ates
Hiperpigmentasyon

Hiponatremi
Hiperkalemi
Hipoglisemi
Hiperkalsemi
Anemi
Lenfositoz
Eozinofili

Adrenal kriz (%20)

Siddetli halsizlik

Suur degisikligi

Akut karin agrisi, bulanti,
kusma, bas agrisi, gorme
bulanikligi

Hipotansiyon, Sok
Ates
Batinda hassasiyet, rebound

Hiponatremi
Hiperkalemi
Hipoglisemi
Hiperkalsemi
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Adrenal Kriz

Dehidratasyon, diizeltilemeyen hipotansiyon veya sok

Kilo kaybi ve igtahsizlikla birlikte bulanti ve kusma

A

Karin agrisi1 “akut karin”

A

/Aqlklanamayan hipoglisemi

| Aciklanamayan ates

A\

Hiponatremi, hiperkalemi, azotemi, eozinofili

A\

| Hiperpigmentasyon veya vitiligo

Diger otoimmiin endokrin bozuklugu bulgular:
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Tani

Anamnez ve klinik stiphe

Laboratuvar ve testler:
= Serum kortizol seviyesi
= Plazma ACTH, renin ve aldosteron seviyeleri
= Elektrolit seviyeleri

= Stimiulasyon testleri

Abdomen BT
Hipofiz BT veya MRI



Tanti

Adrenal yetmezlik tanisin1 koymak icin

eilk olarak dusiuk kortizol seviyesi tespit
edilmelidir

e [kinci asamada ACTH eksikligi durumu ve
mineralokortikoid sekresyon durumu
gozden gecirilmeli

e Uclincii asamada ise yetmezlik yapan
primer neden arastirilmalidir.
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Tani
Kortizol dizeyi: 08.00'da: 3-21 pg/dl
16.00da: 3-10 pg/dl
ACTH duizeyi: o08.00de: 10-60 pg/ml
16.00da: 5-37 pg/ml

Sabah 08.00 kortizol duzeyi 3 pg/dl altinda ise
adrenal yetmezlik diustintlir, 18 pg/dl tizerinde ise
ekarte edilir

Primer adrenal yetmezlikte; plazma ACTH artmus,
serum kortizolu dasuktir



Tani .

Sekonder adrenal yetmezlik diisuk serum
kortizol ve ACTH seviyeleri ile karakterizedir
(10 pg/mL alt1)

Tanida stiphe varsa ACTH stimiulasyon testi
yapilir

ACTH uyarist ile kortizol seviyesi 18
ug/dI'nin altinda ise primer adrenal yetmezlik
dusunualar



Tedavi

Gecikme kabul edilemez
Serum kortizol, bazal ACTH ve elektrolitler
icin ornek
Tedavide oOncelik hipotansiyon ve
hipoglisemi
Sivi tedavisi: Ilk 12-24 saat icinde 10-20
mL/kg

* % 0.9 luk sodyum klorur

¢ %5 dextroz
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Tedavi
Glukokortikoid:

Onceden tan1 almis hastalarda;

e Hidrokortizon 100 mg veya esdeger
steroid iv

e (ilk 24 saatte her 6-8 saatte)
Onceden tanisi olmayan;
e Deksametazon 4 mg iv tercih edilir

e (Ciinkii hidrokortizonun aksine serum
kortizol diizeyini etkilemez)
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Tedavi

Kritik durum toparlandiktan sonra dozlar
yartya indirilir
Sekonder veya tersiyer adrenal yetmezlik

tedavisinde mineralokortikoid verilmesine
gerek yoktur.

Fludrokortizon 0.1 mg
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Tedavi

Idame tedavi: 30 mg hidrokortizon 2-3
doza bolinerek verilir

Vazopressorler

Kronik adrenal vyetmezlik hastalarinin
enfeksiyon, travma veya cerrahi gibi akut
major bir strese maruz kaldiklarinda steroid
dozu tekrar ayarlanmalidir!!!!
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Tedavi

Steroid esdegerleri

20 mg hidrokortizon
5 mg prednizolon
4 mg metil prednizolon

0,5 Mg deksametazon




\ /

—_—

Tedavi Ozet

Genis bir damar yolu

Serum elektrolitleri, glukoz, kortizol ve
ACTH icin ornek

Mimkiin oldugunca hizli bir sekilde 2-3 L
SF ve %5 dextroz

4 mg deksametazon/ioo mg hidrokortizon
iv bolus

Yakin hemodinamik takip
Sik elektrolit olcimu
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Aklimizda kalacaklar....

Adrenal kriz nadir gortlir
Tanis1 zordur

Uygun tedavi edilmediginde hayati tehdit
eden acil bir durumdur

Primer, sekonder/tersiyer ve oOzellikle
iyatrojenik adrenal yetmezlik...
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Aklimizda kalacaklar....

Anamnez ve klinik stiphe!!!

Acil serviste;
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Tedavi

Ktro!

bel
bel

it |
hizli sivi tedavisi ve glukokortikoid

irlenemeyen hipotansiyon ve sok

irlenemeyen ates ve karin agrisi

bozuklugu

verilmesini kapsar
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Tesekkdirler




