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Tanim

Adrenal yetmezlik, adrenal korteksteki
hormonlarinin tretimindeki yetmezlik durumunu
tanimlar.

Adrenal kriz, fizyolojik kortizol ihtiyacinin
artmasina veya kortizolin elde edilmesindeki
azalmaya bagli gelisen adrenal yetmezligin hayati
tehdit eder hale gelmesidir.




Primer adrenal yetmezlik (Addison hastaligi):
Adrenal bez korteksinde hasar vardir. Sonucta
kortizol ve aldosteron Uretimi azalir.

Sekonder adrenal yetmeazlik:
Hipotalamohipofizer akstaki bozukluga bagl
meydana gelir. Kortikotropin ve/veya ACTH
salgilanmasinda yetersizlik vardir.
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e /Zona Glomerulosa: mineralokortikoid

e Zona Fasikulata: glukokortikoid

e Zona Retikularis: gonadokortikoid salinimi...




glukokortikoidler

Yasam icin sart

Glukokortikoid terimi glukozu dizenleme 6zelliginden
kaynaklanmakta

Stres durumunda glukokortikoid sekresyonu 10 kata kadar
artabilir

Hepatik glukoneogenezi artirarak glukoz Gretimini arttirirlar.

Glikoliz, lipoliz ve proteolizi uyararak glukoneogenez icin daha
fazla substrat saglarlar

Ayrica insilin direncini artirarak hlicre icine glukoz girisini
azaltirlar

(eksikligi hipoglisemi ile sonuclanir)




* Pozitif inotropik etkileri vardir (eksikliginde
<alp debisi azalabilir ve sok gelisebilir)

e Fazlaligi epifizleri direkt inhibe ederek lineer
olyuime ve iskelet maturasyonunu
engellerken, normal bliyime gelisme gelisme
icin de gereklidir.

e Enflamatuar sitreci azaltir. Yuksek doz
glikokortikoidler monosit, eosinofil ve
lenfositleri tuketir.




e Bagirsaktan emilimi ve renal geri emilimi
inhibe ettigi icin hiperkalsemi tedavisinde
etkindir.

* Uzun donem glukokortikoid fazlahginin kemik
metabolizmasi Uzerine etkisi osteroporozdur
( osteoblastlari inhibe eder)




Mineralokortikoidler

e Sodyumu tutarak, potasyum ve hidrojen
iyonunun atilmasini saglayarak intravaskdiler
volumun idame ettirirler.

(Eksikliklerinde tarti kaybi, hipotansiyon,
hiponatremi ve hiperkalemi gelisir)




Adrenal adrojenler

* Androjen eksikligi belirgin acil klinik bulgu
vermez




Adrenal yetmezlik-Klinik bulgular

Glukokortikoid eksikligi

e Bulanti, kusma

* Halsizlik, glicstzlik

* Blyume gelisme geriligi

* Sabahlari yogun basagrisi

* insulin duyarhhginda artma

e Gastrik asit saliniminda azalma
* Serbest su klirensinde azalma

Adrenal androjen eksikligi
‘kizlarda’

Pubertal kizlarda aksiller ve pubik
tiylenmede azalma

Mineralokortikoid eksikligi
* Hipotansiyon

e Halsizlik, gticstuzlik

* |stahsizlik, bulanti kusma

* Tuz achgi

* Kilo kaybi

* Dehidratasyon

* Hiponatremi, hiperkalemi,
metabolik asidoz, hipoglisemi

POMC yikim uriinlerinden
melanocortin artisi

Cilt, mukoza, aksilla, avuc ici ve
gingivada hiperpigmentasyon



Primer Adrenal Yetmeazlik

llaclar:

Etomidat, ketokonazol,

Otoi . Enfeksiyonlar fenitoin, barbituratlar
toimmun aminoglutatamide...

F P Tuberklloz: Dinyada en
adrenalitis: %70-90  reden Kanama veya

Sporodik;lzole Mantar enfeksiyonlari tromboz:

adrenal yetmezlik HIV: ABD'de en sik Waterhouse-Friderichsen,
neden meningokoksemik sepsis,

PGA-| ve Il anti-koagulan kullanimi

Sitilis infiltratif hastaliklar:

Sarkoidoz, amiloidoz,
kanser metastazi




Sekonder adrenal yetmezlik

Hipotalamus/hipofiz lezyonlari Izole ACTH eksikligi

eKitle lezyonlari eilaclar: Yiiksek doz progestinler,

eCerrahi veya radyasyon opiatlar
e infiltratif lezyonlar: e Uzamis glukokortikoid tedavinin

Sarkoidoz,hemokromatoz... aniden kesilmesi
eSheehan sendromu




Adrenal krizin en sik iyatrojenik sebebi, uzun
siire steroid kullanimina bagli adrenal atrofi
gelisen hastalarda steroidin aniden
kesilmesidir.




Belirti, bulgu ve laboratuar anormallikleri | Siklik (%)

Gucsuzlik, cabuk yorulma, halsizlik 100
istahsizhk 100
Mide-bagirsak sistemi belirtileri 92
Bulanti 86
Kusma 75
Kilo kaybi 100
Hiperpigmentasyon 94

Hipotansiyon (sistolik kan basinci < 110 85-94

mm Hg)

Elektrolit bozukluklari 92
Hiponatremi 88
Hiperkalemi 64

Azotemi/Anemi 55/40



Tani

Klinik ozellikler,
Laboratuar testler:

Serum kortizol seviyesi

Plazma ACTH, renin ve
aldosteron seviyeleri

ACTH stimulasyon testleri

Abdomen BT
Hipofiz BT veya MRI




KLINIK 11!

Primer adrenal yetmezlikte kortizol eksikligi
vaninda aldosteron eksikligi belirtileri de hakimdir.
Primer adrenal yetmezlikte kortizol seviyesi
dusuk, ACTH yuksek.

Sekonder adrenal yetmezlikte ise aldosteron
eksikligine bagli belirtiler yoktur.

Sekonder adrenal yetmezlikte kortizol ve ACTH
seviyeleri dusuk.




KLINIK

Kortizol eksikligi belirtileri;

Kilo kaybi,halsizlik, glicstzltk, letarji, biling
degisikligi ve GIS belirtilerini kapsar.

Aldosteron eksikligi belirtileri;

Dehidratasyon, bayilma, hipotansiyon
(ortostatik)




Klinik

* Primer surrenal yetersizlikte cogunlukla
kortizol yani sira aldosteron yapimi da
etkilenir. Hipoglisemi ilk belirtidir. Alternatif
enerji kaynagi olarak ketoasitlerin kullanimi
ketoza yol acar. Aclik, istahsizlik, bulanti ve
kusma ketozu belirginlestirir.




KLINIK- Adrenal Kriz

Adrenal kriz;

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

Tani konmus hastalarda ise streoid dozunun
vetersiz kalabilecegi akut ciddi stres
durumunda

Steroid tedavisi goren hastalarda ani olarak
tedavinin kesilmesi durumunda gorulir.




KLINIK- Adrenal Kriz

- Klinik tabloya hakim olan;
sok ve hipotansiyondur.
- Siklikla istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi,

halsizlik, gucsuzluk, letariji, ates, konflizyon
veya koma.

- Sekonder adrenal yetmezligi olan hastalarda
adrenal kriz nadiren gelisir.




11 Su bulgulara dikkat!!!

Dehidratasyon, hipotansiyon veya sok

Kilo kaybi ve istahsizlikla birlikte bulanti ve kusma
Karin agrisi «akut karin»

Aciklanamayan hipoglisemi

Aciklanamayan ates

Hiponatremi, hiperkalemi, azotemi, eozinofili
Hiperpigmentasyon veya vitiligo

Diger otoimmun endokrin bozuklugu bulgulari




Kisaca...

* Acil servise basvuran hastalarda;
Aciklanamayan sok
Aciklanamayan ates varliginda

adrenal kriz dustunulmelidir.




TEDAVI- Adrenal Kriz

Oncelikli hedef hipotansiyon ve hipoglisemi...

* Sivi tedavisi; ilk 12-24 saat icinde 1-3 L NS ve
%5 Dx

e Steroid tedavisine baslamadan 6nce serum
kortizol, renin, ACTH ve biyokimyasal testler
icin kan alinmalidir.




TEDAVI- Adrenal Kriz

Glukokortikoid tedavi:
Onceden tani almis hastalarda;

Hidrokortizon 100 mg veya esdegeri baska bir
steroid v olarak ilk 24 saatte her 6 saatte bir

Ikinci 24 saatte ise 50 mg her 6 saatte bir




TEDAVI- Adrenal Kriz

* Onceden adrenal yetmezlik tanisi olmayan

hastalarda deksametazon (4 mg iv bolus)
tercih edilir.

e NEDENI: hidrokortizonun aksine serum kortizol
dizeyini etkilememesi.




TEDAVI- Adrenal Kriz

Sivi tedavisine yanitsiz hastalarda steroid
tedavisi sonrasi vazopressorler kullanilabilir.

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

Akut donemde genellikle mineralokortikoid
replasman gereksizdir.




Steroid esdeger dozlari

25 mg kortizon
20 mg hidrokortizon (kortizol)
5 mg prednizolon veya prednizon
4 mg metilprednizolon
0.75 mg deksametazon

‘a esdegerdir.



Ozetle Adrenal Kriz

e Halsizlik

e Bulanti

e Kusma

e Siddetli karin agrisi

e Kas agrisi ve kramplari

e Dehidratasyon ve hipotansiyonla seyreden sok
durumlarinda akla gelmelidir.




Tani koyma amacli tetkikler
Icin tedavi geciktirilmemelidir!

Serum Kortizol, ACTH, Na+, K+, kreatinin,glukoz
icin kan alinmali ve ACILEN tedaviye
baslanmalidir!




* Hidrokortizon 100mg IV bolus

e 200mg/glin soktan cikincaya kadar devam
edilir.

e Azaltilarak idame tedavisine gecilir..




Olgu 1

* 32 vyasinda erkek hasta son zamanlarda ayiflama ve tuz
yvemede artis oldugunu fark ediliyor.Gittigi tatilde bulant
kusma ve istahsizlik ataklariyla acil ervise basvuruyor ve
non spesifik tedaviyle taburcu ediliyor. Sikayetleri gittikce
artip yol yuriyemez hale gelince tekrardan acil servise
basvuruyor. Basvuru aninda TA:70/45 mmHg, genital
bolgede bronz cilt yapisina sahip, mukozalari kuru, kan
sekeri 73 mg/dl, Na:125meq/L, BUN: 43 mg/d| olarak
Olctliyor.stiphe lzerine acilen alinan kanda kortizol seviyesi
3,8qg/dl bulunuyor. Akut adrenal kriz kabul edilerek 4*20
mg/glin metilprednizolon tedavisine baslaniyor.%5 dextroz
icerisinde SF 3000cc/gtlin sivi tedavisine baslanip yatirilan
hasta uygun oral glukokortikoid ve mineralokortikoid
tedavisi ile dlizelen hasta taburcu ediliyor.
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Olgu Sunumu / Case Report

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine 2016;55(1):38-40

Halsizlikle gelen 19 yasinda erkek hastada adrenal yetmezlik
Adrenal insufficiency in a 19-year-old male patient admitted with fatigue
Ozden Gokdemir' Hilal Dalkiran? llgin Yildirim Simg,ir2 Mehtap Kartal'  Fusun Sayglll2

1Doku__z Eylul Universitesi Tip Fakultesi, Aile Hekimligi Anabilim Dal, [zmir, Turkiye
2Ege Universitesi Tip Fakultesi, I¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari

Bilim Dall, izmir, Turkiye

0z
Adrenal yetmezlik oldukca enderdir ve %70-90"1 otoimmin adrenalitis sonucu meydana gelir. Geri kalan olgular ise
diger enfeksiyonlar, kanser metastazi, adrenal hemoraji / infarkt ya da ilac etkisine bagh gelisir. Primer adrenal

yetmezlik Addison hastaliyl olarak da bilinir ve adrenal korteksin hastaligidir. Adrenal yetmezlik genellikle 10-15
yaslarinda baslar. Bu yazida, yorgunluk ve halsizlik yakinmalari ile basvuran ve adrenal yetmezlik tanisi alan geng

arlals hir AlAan ennnillmaltadir R Aaiki camntamlarla hacuniran Aaans hactalarda adranal vatmea=lilh alalda totnilmahidir
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On dokuz yasindaki erkek hastanin, herhangi bir bilinen hastaligi
olmamasina karsin 16 yasindan beri halsizlik, yorgunluk sikayetleri
varmis. Bu yillarda mukokutanoz hiperpigmentasyon gelismeye
baslamis. Hasta bu sikayetlerle bircok merkeze basvurmus;
kendisine semptomatik tedaviler verilmis ve herhangi bir ileri
inceleme yapilmamis. Son olarak bir hafta 6nce halsizlik, yorgunluk,
tansiyon digsuklagu, kilo kaybi nedeniyle basvurdugu merkezden
adrenal yetmezlik on tanisiyla Ege Universitesi Tip Fakultesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Bilim Dalina
yonlendirilmis. Hiponatremi, hiperpotasemi saptanan olguda ACTH
>1250 pg/mL (10-46), kortizol 6 pg/dL (3-10) ve DHEAS 61.1pg/dL
(23-266) olarak bulundu.

Hidrate edilen hastaya intraven6z metilprednizolon uygulandi.
Elektrolit dengesi duzeltildikten sonra replasman tedavisi olarak
peroral 30 mg/glin hidrokortizon baslandi. Serviste izlendigi stirece
hastada akut adrenal kriz gortulmed..
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Kronik Bobrek Yetmezligi Olan Olgularda Gelisen Adrenal Yetmezligin Tanisal

Gugclugii: Olgu Sunumu

A Diagnostic Difiiculty of Adrenal Insufficiency Developed in the Cases with Chronic Renal Failure: Case

Report

Hatice Sebila DOKMETAS *, Ilyas DOKMETAS **, Serdal KORKMAZ ***,  Mehmet SENCAN **¥**,

Hasan BODUR ***

OZET

Kronik bobrek yetmezligi olanlarda sonuglar celigkili
olsa da cogunlukla plazma kortizol diizeyleri artmis olarak
bulunmustur. Akciger, lenf bezi, bobrek tiiberkiilozu ve buna
bagh gelisen kronik bobrek yetmezligi ile takip edilen bir

SUMMARY
Basal plasma cortisol levels in patients with chronic
renal failure mostly have been found to be elevated although
there are discrepancies results. In a patient followed up with
pulmonary, lymph node and renal tuberculosis causing chronic
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Son dénem KBY tanisi alarak dizenli dializ programina alinan 59
yasinda erkek hastada klinik ve laboratuvar bulgulari,
sedimantasyon (123 mm/saat) yiiksekligi, balgam ve idrar
mikroskobisinde ARB pozitifligi, balgam ve lenf bezi biopsisinin
tuberklloz kialttrinde Greme olmasi ile hastada akciger, bobrek ve
lenf bezi tiberkulozu tanisi konuldu. Rifampisin iceren
antituberkuloz tedavi basladiktan 3 giin sonra hipotansiyon
(60/20mmHg), hipoglisemi (20mg/dl), genel durumda bozulma
olunca adrenal fonksiyonlar acisindan degerlendirildi. Bazal plazma
kortizol dlizeyi: 12.6 pg/dl (5-25 pg/dl), ACTH uyari testinde pik
kortizol diizeyi: 20.3 pg/dl, ACTH diizeyi: 124.48 pg/ml (10-60
pg/ml), adrenal CT: bilateral adrenal bezler bliyiimus olarak
bulundu. Hastaya prednizolon tedavisi 3.75 mg/giin 2 bolinmis
dozda verildi. Hipoglisemileri artik olmayan ve arteriyel tansiyonu
normale gelen hasta 20 guin sonra taburcu edildi.
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lleri Yasta Primer Adrenal Yetmezligine Bagh Ciddi
Hiponatremi: Olgu Sunumu ve Literatur Derlemesi

Hiponatremi en sik goriilen elektrolit bozuklugu olup yash hastalarda yaygin bir hastane yatis
nedenidir. Hiponatremi adrenal yetmezlidin ilk bulgusu olabilir. Konjestif kalp yetmezligi, karaciger
yetmezligi, hiperglisemi, hormonal bozukluklardan hipotiroidi, adrenal yetmezlik, tiazid grubu
ditretik ve antipsikotik ilaglarin kullanimlari hiponatremi nedenlerini olustururlar. Yasl hastalarda
hiponatremi ek kardiak, hepatik ve renal yetmezlikler nedeniyle daha sik gérilmekte ve hiponatremi
bu hastaliklari daha komplike hale getirebilmektedir. Adrenal yetmezlik tanisi, ¢ogu zaman
hiponatremi, hiperpotasemi, metabolik asidoz ve hipotansiyonla karakterizedir. TUberkilozda
adrenal bez tropizmi zayIf olmasina karsin halen adrenal yetmezligin en sik sebeblerinden olup
mekanizmasi net clarak anlasilamamistir. Semptomlar adrenal yetmezligin gelisme hizina ve
adrenal bez tahribatinin yayginhdina gére dedisir; bulanti, kusma, bas adrisi, kas kramplari,
patolojik refleksler, konvulziyon, koma gibi beyin édemine bagh olarak olusan bulgularla karsimiza
cikabilir. Adrenal yetmezlikte araya giren bir hastalik, fiziksel ve psikolojik travma ile tetiklenen bir
kriz ortaya c¢ikincaya kadar tani konulmamis olabilir. Eslik eden diger hastaliklarin (konjestif kalp
yetmezligi, bébrek yetmezligi, karaciger yetmezligi gibi) semptom ve bulgulan ile klinik olarak
ortaya c¢ikabilir. Acil servisten hiponatremi nedeniyle konsilte edilen, kronik primer adrenal
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Olgu Sunumu

Bilinen ek hastaligi olmayan 80 yasinda erkek hasta acil
servise 15 glinden beri devam eden bulanti, kusma ve son
alti ayda alt1 kilogram vicut agirhigi kaybiyla basvurdu.
Hastanin fizik muayenesinde TA: 90/65 mm Hg olarak
olctldi, dehidrate, kasektik gorunimdeydi ve cilt rengi de
koyuydu. Gelis biyokimyasinda kan sekeri:80mg/d|I
sodyum:118mEq/I, potasyum: 4.5mEq/L, klor: 95 mmol/L,
BUN: 28 mg/dL, kreatinin:0.7mg/dL saptandi. Spot idrar
sodyumu:18mEq/L dlctldi. Kan gazi analizinde, pH:7.38,
Pa02:87 mmHg, PaCO2: 40mmHg, HCO3: 26mEq/L
saptandi. Herhangi bir norolojik bulgu saptanmadi.
Hemograminda, Hb:9.5 g/dL, MCV: 87 saptandi.
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Idrarda 1+ keton disinda ek patolojik bulgusaptanmadi. Hastaya
hipotonik hipovolemik hiponatremi (serum ozmolalitesi:
245mosm/kg) oldugu dustintlerek sivi destegi saglandi ve
hipertonik (%3 NaCl) sivi inflizyonlari yapildi. Hastanin idrarinda
piyurisinin olmasi ve CRP’nin 15 olarak saptanmasi nedeniyle
seftriakson baslandi ve takibinde antibiyoterapi ile CRP degerleri
geriledi. Hastanin anemisi nedeniyle istenen ferritin:466 g/L,Vitamin
B12: 930 pg/ml, folik asit: 3.45 pg/ml olarak saptandi. Periferik
yaymasinda %60 lenfosit, %36 monosit ve eritrositlerde belirgin
anizositoz, hipokromi ve yer yer makrositoz saptandi. Hastaya
myelodisplastik sendrom 6n tanisiyla yapilan kemik iligi aspirasyon,

biyopsisinde sellllariteri %10, miyeloid hticre serilerinde
baskilanma ve retikuler lif derecesi: 1 olarak saptandi.
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* Kontrol sodyum: 136 mmol/| olmasi lizerine
hasta hemotoloji poliklinik takibi ile taburcu
edildi. Hastanin iki ay sonra bulanti, kusma
titreme sikayetleriyle acil servise tekrar
basvurusunda sodyum:125mmol/I,
WBC:3.5/mm3,Hb:9.4 gr/dl, PLT:111000
ates:38°C derece ve sedimentasyon degeri
98mm/saat olarak saptandi.
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* Baslangicta hastanin tekrarlayan hiponatremisinin dncelikle
gastrointestinal sivilarin kaybina bagli oldugu dustnulse de
hipertonik sivi replasmanlarina yanit alinamamasi kilo kaybi
ve kasektik gorinimu nedeniyle uygunsuz ADH sendromu
on tanisi dustnulerek dustinulerek, olasi maliniteyi ekarte
etmek amaciyla tum batin, toraks bilgisayarli tomografileri
cekildi. Sag akciger Ust zonlarda plevral kalinlik artisi, sekel
fibrotik degisiklikler ve batin BT'de hepatosplenomegali
saptandi. Hastanin sodyum degerlerinin %3 NaCl
infUzyonlarina ragmen artmamasi nedeniyle, 6volemik
hiponatremi nedenleri g6z dnuine alinarak tiroid fonksiyon
testleri istendi ve normal olarak degerlendirildi.
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* Hiponatremi yapabilecek ila¢ dyklsu yoktu. Hastada
adrenal yetmeazligin arastirilmasi icin bazal kortizol ve ACTH
duzeyleri istenildi. Bazal kortizol:6 pg/dl, ACTH:75pg/ml
saptandi. Hastaya Synacten uyari testi (250 mcg /IM)
yapildi. Hastanin stres sonrasi yanit olarak kortizol:8.5
ug/dl, olarak saptandi. Hastaya adrenal yetmezlik tanisiyla
prednol 100mg /glin baslandi ve kademeli olarak doz
dusuruldi. Klinik bulgular ve laboratuar degerleri dramatik
olarak diizeldi. Sodyum 133meq/I olarak saptandi. Hipofiz
MR’I cekilen hastada radyopatolojik bulgu saptanmadi ve
hastada kronik primer adrenal yetmezlik tanisi konularak
tedavisi baslanildi. Idame tedavisi deltacortril 7.5 mg olarak
duzenlenen hasta endokrinoloji poliklinik kontroli ile
taburcu edildi.
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Case Report 105

DOI: 10.4274/tiem 3088
Turk J Endocrinol Metab 2016;20:105-107
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Aggravation of Acute Adrenal Crisis Due to Varenicline in a
Patient with Adrenal Insufficiency

Variniklinle Induklenen Akut Adrenal Kriz: Olgu Sunumu

Elif Turan, Yasar Turan*, BUlent Savut**, Mustafa Kulaksizoglu**, Feridun Karakur**

Bozok University Faculty of Medicine, Department of Endocrinology and Metabolic Disease, Yozgat, Turkey
*Bozok University Faculty of Medicine, Department of Cardiology, Yozgat, Turkey
**Necmettin Erbakan University Meram Faculty of Medicine, Department of Endocrinology and Metabolic Disease, Konya, Turkey

Abstract

We present a male patient with the diagnosis of primary adrenal insufficiency. He had acute adrenal crisis while receiving varenicline treatment
far smokina cessation The natient was examined carefullv for the notential catise of adrenal erisis His medical historv was tinremarkable excent
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The patient was a 24-year-old man who had the diagnosis of
adrenal insufficiency for 20 years and was being treated with 30
mg/dL of oral hydrocortisone and 0.2 mcg/dL oral fludrocortisone.
He was taking his medication orderly and had no aggravation
for a long time. He had started smoking one year ago and was
receiving varenicline treatment for a week. The patient was
admitted to our emergency department with the complaints of
fatigue and shortness of breath for the last 3 days. On physical
examination, his temperature was 36 °C, blood pressure was
90/60 mmHg and heart rate was 96 beats/minute. The patient’s
initial laboratory data at the admission were as follows: Blood
urea nitrogen: 41 mg/dL, creatinine: 1.12 mg/dL,
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sodium: 122 mEq/L, potassium: 7.1 mEqg/L, white blood
cells: 8.8x109/L, andC-reactive protein: 6.12 mg/L.The
patient was referred to our intensive care unit because
of hypotension, hyponatremia and hyperpotassemia.
Physical symptoms and laboratory findings were
consistent with adrenal crisis. Varenicline treatment
was terminated and intravenous methylprednisolone
2x40 mg and hydration was initiated. The sodium and
potassium levels had returned to the normal limits
after the treatment. On the follow-up, the patient
ameliorated and the methylprednisolone dosage was
decreased. The patient was discharged on maintenance
therapy.
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