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* Adrenal yetmezlikli hastaya
genellikle adrenal kriz nedeni
arastirilirken cok gec tani

konulmaktadir.

* Bu durum mortalite ve
morbiditeyi cok artirmaktadir




Mortaliteyi azaltmak icin;

* Farkindalik

* Tani

* Tedavi

kalitesi artmalidir




Akut streste surrenal korteks
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ADRENAL YETMEZLIK NEDENLERI

e

Steroid salgilayan korteksin %90indan fazlasinin
harabiyetine yol acan primer hastalik (Addison Hast)

o J
4 )

CRH veya ACTH eksikligine yol acan hipotalamus-
hipofiz diizeyine harabiyet

—_—

Hipotalamik-pituiter-adrenal aksin ekzojen veya
endojen glukokortikoidlerle uzun dénem supresyonu

L ve takibinde uygunsuz geri cekilmesi 5




44 yasinda kadin hasta;
Sikayeti: halsizlik,istahsizlik, cabuk yorulma
Hikayesi:

2012 Kasimina kadar hicbir sikayeti olmayan hasta,
sezaryan ile gerceklestirilen kanamali bir dogum
sonrasinda halsizlik ve kilo kaybi oluyor. (Dogum
sirasinda kan transfliizyonu uygulanmamis).
Dogumdan sonra 1senede 80 kg dan 55 kg

dismus, dogumdan sonra adet gérmemis,
bebegine sutl az oldugu icin sit verememis.

2013 yilinda sabah yataginda baygin olarak
bulunan hasta hastaneye getirildiginde, kan glukoz
diizeyi 28mg/dL bulunmus. Dextroz inflizyonu ile
toparlanan hasta endokrinoloji klinigine
sevkedilmis.




Ozgecmisi: Ozellik yok.

Soygecmisi: Ozellik yok.

Fizik Muayene: TA: 110/80mmg, nabiz: 66/ dk ritmik.
Sistem muayenelerinde ozellik yok.

Lab Bul: Hb:10.2g/dL, HCT:%31

Demir:72ug/dL, TDBK:250 pg/dL

Glukoz:74mg/dL, serbest T4: 0.60ng/dL(N)

TSH:9.6 uU/ml

antiTPO: 5U/mL, prolaktin:4ng/dL.

Na:126mEqg/mL (N:134-145mEq/L).

K:4.1mEqg/L (N: 3.5-5.1 mEq/L)




Kortizol:1pg/dL, ACTH: 20.4pg/mL

GH: 0.35ng/mL, LH:10.2mIU/mL (N:2-
20mIU/mL), FSH: 6.5mIU/mL (N:1-10mlu/mL)

Estradiol<20pg/mL

Sella MRI: Empty Sella ile uyumu




TANI:

Sekonder Adrenal Yetmeazlik
+

Panhipoitutarizm




34 yasinda kadin hasta;

e Sikayeti : Halsizlik, istahsizlik, basdonmesi

* Hikayesi:2014 Temmuza kadar hicbir sikayeti
olmayan hasta, Temmuz 2014 te cushing send
nedeniyle sol surrenelektomi olmus.
Operasyondan sonra 3 ayda 95 kg dan 65 kg
dusmus.
2014 ekimde dusme sonucu tibia kirigi olan
hasta, basi cok dondugu icin dustugunu ifade
etmis.




Ozgecmisi: 4 ay dnce surrenal kitle nedeniyle operasyon

Soygecmisi: Ozellik yok.

Fizik Muayene: TA: 90/50mmg, nabiz: 86/ dk ritmik.
Sistem muayenelerinde ozellik yok.

Lab Bul: Hb:12.2g/dL, HCT:%37.

Glukoz:91mg/dL, serbest T4: 0.80ng/dL(N)

TSH:3.9 pU/ml

antiTPO: 5U/mL, prolaktin:4ng/dL.

Na:128mEqg/mL (N:134-145mEqg/L).

K: 4.4mEq/L (N: 3.5-5.1 mEq/L)




Kortizol:2pg/dL, ACTH: 10.4pg/mL

Sella MRI:parsiyel Empty Sella ile uyumu




TANI

SEKONDER ADRENAL YETMEZLIK




SEKONDER ADRENAL YETMEZLIK ETYOLOJI

Tumorler

Pituter infarktis ve
kanama

Postpartum nekrozis
(Sheehan send)

Tumorde kanama

Granulamatoz
Hastaliklar

Hipofizektomi sonrasi

Steroid tedavinin ani
kesilmesi

Hipofiz bezinin gelisimsel
anomalilerine neden olan
genetik hastaliklar

Kongenital defektler

Nonglukokortikoid
ilaclarla aksin supresyonu

Cushing send na neden
olan tm un cikarilmasi

Izole ACTH eksikligi




Primer Adrenal Yetmezlik Etyoloji

Otoimmun hastaliklar
Granulamatoz Hastaliklar
Infeksiyon Hastaliklari
Neoplastik infiltrasyon
Hemakromatosis
Amiloidozis

Bilateral adrenalektomi sonrasi
Bilateral adrenal kanama

Kongenital ve genetik
hipoadrenalizm

ACTH rezistans send.

useybe ES.et al.J. Intern Med. 2014; 275(2)104-115.




VAR CLIEN

Sikayeti: halsizlik, basdonmesi, kilo kaybi, deri renginde
koyulasma
Hikayesi: Son 1 ayda yukaridaki sikayetleri giderek artmis.

Ozgecmisi: Ozellik yok.

Soygecmisi: Ozellik yok.

Fizik Muayene: TA: 80/50mmg, nabiz: 96/ dk ritmik.
Sistem muayenelerinde 6zellik yok.

Lab Bul:

Glukoz: 72 mg/dL, serbest T4: 1.01ng/dL(N)

TSH:10.6 ulU/ml (N:0.35-4.94ulU/mL)

antiTPO : 120U/mL, Na:118mEg/mL (N:134-145mEq/L)
K:5.4mEq/L (N: 3.5-5.1 mEqg/L)




Kortizol:2.1pg/dL, ACTH:120pg/mL

TANI:

PRIMER ADRENAL YETMEZLIK
.|.

PRIMER HIPOTIROIDI




4 yil sonra gastroenterolojiye mide sikayetleri ile
giden Hastaya yapilan gastroskopide. fundusta
gastrit bulunmus. Anemi Ve B12 vitm
dusukltgl saptanmis

1yil sonra hasta cok susama ve poliuri sikayeti ile
gelmis. Aclik glukozu:230mg/dL, HbAlc: %8.5

Anti GAD +, IA-Ab:+
TANI: tip 1 D.M




* TANI:

* Otoimmun poliendokrin
send tipll




BELIRTILERI

Biitiin Adrenal

Yetmeazliklerde:

Halsizlik
Bulanti
Kusma

Ishal
Anoreksi

Kilo kaybi
Konfuzyon
Koma

Bas donmesi

Kadinlarda koltuk alti ve pubik
Killarda dokulme ve libido kaybi
goruldr.

Huseybe ES.et al.J. Intern Med. 2014; 275(2)104-115.

Sadece Primer Adrenal
Yetmeazlikte:

e Tuz istegi

e Ortostatik
hipotansiyon




Bulgular

Tum Adrenal
' sadece Primer Adrenal
Yetmezliklerde e R EEIERS

 Karinda hassasiyet * Hiperpigmentasyon
Dehidratasyon
Hipotansiyon
Yol ¢
Dezoryantasyon

Huseybe ES.et al.J. Intern Med. 2014; 275(2)104-115.




p £y 1 1 3
YULASMASI
E
HIPOTANSIYON
i ‘: :
4 { ADRENAL k
DE = - KORTEKS ATROFiSi
YON %55 VAKADA
P e
& Vv v C Y
X {. . ‘,_‘ .
\ : >~ -
\ T A X
o -
® . 4 r
1§ d
, £33}
e i}f
151 g ot
KiLO KAYBI
ASIRI ZAYIFLIK &
ISTAHSIZLIK ADRENAL BEZLERIN
KUSMA iSHAL TUBERKULOZU
%40 VAKADA
T B
NKAS _ ! P S T :
et - JiEW LI, L
E 7= -







Laboratuar Bulgulari
Tiim Adrenal Sadece Primer

Yetmezliklerde Yetmezlikte
Eozinofili e ACTH /]\

Hiperkalsemi
. . e Aldosteron {,
Hiponatremi

Hipoglisemi ¢ K* T
Kortizold, e PRANM

Dehidroepiandrosteron
sulfatl,

TSH T
Normokromik anemi
Artmis Kc enzimler

Huseybe ES.et al.J. Intern Med. 2014; 275(2)104-115.




Adrenal yetmezlikte Tani
Kortizol<5mcg/dL

+

‘ ACTH >2XUst limit ACTH




A-Synacthen testi

» 250 mcg synacthen IV verildikten 30 ve 60 dk sonra alinan kanda
kortizol 218 mcg/dL ise adrenal yetersizlik elenir.

» 1mcg synacthen IV verildikten 30 ve 60 dk sonra alinan kanda
kortizol 218 mcg/dL ise adrenal yetersizlik elenir. Farki :Parsiyel
yetmezlikleri atlamaz.

B-Metirapon Testi.
C-insulinle indiiklenmis hipoglisemi

Huseybe ES.et al.J. Intern Med. 2014; 275(2)104-115.




Addison Hastaliginda

* En sik neden
otoimmunitedir.

* Ensik 20-50 yas arasindaki
kadinlarda gorular.

Mitchell AL. 2012 Nat Rev Endocrinol. 2012 18. 206-316




Eslik Ettigi Diger Hastaliklar

Tip 1 DM(Poliendokrinopati send tip 2)
Otoimmun gastrit/permisiéz anemi
Colyak hast.

Vitiligo

Alopesi

Over yetmezligi

Kronik mukokutan6z kandidiyazi
hipoparatiroidizm .

Mitchell AL. et al. 2012 Nat Rev Endocrinol 8:306-316




ETYOLOJI AYDINLATILMALI

e Otoimmunite en sik neden: 21 Hidroksilaz
antikoru bakilir

* Eger negatif ise 9

Mitchell AL. et al. 2012 Nat Rev Endocrinol 8:306-316




CT

\

Tumor

\

Kalsifikasyon

\




e X-bagl adrenolokodistrofi




PRIMER ADRENAL YETMEZLIKTE
TEDAVI

Glukortikoid replasmani

Mineralokortikoid replasmani




SEKONDER ADRENAL YETMEZLIKTE
TEDAVI

p
Glukortikoid

replasmani

(&




Dsteoporoz
nfeksiyon

ipertansiyon
ardiyovaskuler hastaliklar

-

| —

el

Yan Etkiler Istenen Etki




Saglikli bir insanda glukokortikoidler;

Sabah erken pik gece dip
nokta yaparak diurinal
ritimde salgilanirlar

Kortizol Gretimi oral 15-
25mg hidrokortizon
replasman dozuna esit
olacak sekilde vicut
ylzeyinin m2 si basina 5-
10mgdir




GLUKOKORTIKOID TEDAVI

Hidrokortizon:Fizyolojik kortizol Gretimi gunlik
5-10mg/m? vucut alanina es deger
hidrokortizon la replasman yapilmali (15-25

mg /gun)
Kortizon asetat
Plenadren (Gunde 2 kez salinimi vardir).

Prednisolon

. Johannson g et al. 2012; JCEM 97:473-487




Glukokortikoid Tedavinin
Moniterizasyonu

Dozun Fazlaligina ait belirtiler  Dozun azligina ait belirtiler

Kilo alma Uyusukluk hali
Bulanti

Istahsizlik

Kilo kaybi
Hiperpigmentasyon
Artralji

Uykusuzluk
Tekrarlayan Infeksiyon
Periferik Odem

Huseybe ES.et al.). Intern Med. 2014; 275(2)104-115.




Mineralokortikoid Replasmani

* Mineralokortiloid replasmani su
ve elektrolit dengesinin devami
icin hayatidir.

e 9 fludrokortizon kullanilhr,
(0.1mg/glin sabah).

Huseybe ES.et al.). Intern Med. 2014; 275(2)104-115.




Mineralokortikoid Tedavinin
Moniterizasyonu

Dozun Fazlaligina ait belirtiler Dozun azligina ait belirtiler
e Odem * Tuzistegi

* Hipertansiyon * Ortostatik hipotansiyon
 Hipokalemi * Hiperkalemi

Huseybe ES.et al.J. Intern Med. 2014; 275(2)104-115 e




Mineralokortikoid Tedavinin Lab ile
Moniterizasyonu

Huseybe ES.et al.J. Intern Med. 2014; 275(2)104-115




Androjen Replasmani

e Kadinlarda halsizlik ve ve bozulmus lipidoyu
duzeltir. Her iki cinste de de kognitif
fonksiyonlara olumlu etkilerine dair yayinlar
vardir.

* Kadinlarda: 10-25mg
* Erkeklerde : 50mg 6nerilmektedir.

Husebye et al. J. Intern Med.2014; 275(2):104-115




Adrenal Kriz

Halsizlik

Bulant

Kusma

Siddetli karin agrisi
Kas agrisi ve kramplari

Dehidratasyon ve hipotansiyonla seyreden sok
durumlarinda akla gelmelidir




ICIN TEDAVI

\GECiKTiRiLMEI\/IELiDiR!

4 : )
TANI KOYMA AMACLI TETKIKLER

/)

)
Serum Kortizol, ACTH, Na+, K+,

kreatinin,glukoz icin kan alinmali

\ve ACILEN tedaviye baslenmalidir.

J

Huseybe ES.et al.J. Intern Med. 2014; 275(2)104-115.




Hidrokortizon 100g IV bolus

200mg/giin soktan cikincaya kadar devam
edilir

e Azaltilarak idame tedavisine gecilir..

useybe ES.et al.J. Intern Med. 2014; 275(2)104-115.




* Her adrenal yetmezlikli
hasta durumunu anlatan

bir steroid kart tasimalidir.




Egitim,

gercakierin
ogratilmesi degildir.
Diisinmek icin

aklin egitilmesidir.




