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Vaka Sunumu

Term Bir Yenidoğanda Ciddi İndirekt Hiperbilirubinemi 
ile Seyreden Bilateral Adrenal Hemoraji

Adrenal hemoraji yenidoğan döneminde göreceli olarak 
ender klinik bir sorundur. Adrenal kanama için risk faktör-
leri zor doğum, LGA bebek, asfiksi, sepsis ve hemorajik 
hastalıklardır. Klinik bulguları; abdominal kitle, kan kaybı 
nedeniyle anemi, hematom içindeki kırmızı kan hücreleri-
nin yıkımı ve reabsorbsiyonu sonucu oluşan, nedeni açıkla-
namayan sarılıktır. Biz burada uzun süre yoğun fototerapi 
tedavisi gereken ciddi hiperbilirubinemisi olan ve bilateral 
adrenal hemoraji saptanan term yenidoğan bir olguyu sun-
maktayız.

Anahtar kelimeler: Yenidoğan, indirekt hiperbilirubinemi, 
adrenal hemoraji
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Bilateral Adrenal Hemorrhage Associated with Severe 
Unconjugated Hyperbilirubinemia in a Term Neonate 

Adrenal hemorrhage in newborns is a relatively rare clini-
cal problem. The risk factors for adrenal hemorrhage are 
LGA infants, asphyxia, sepsis, and hemorrhagic disease. Its 
clinical findings are abdominal mass, anemia due to blood 
loss, and unexplained jaundice. In this report, we present a 
term neonatal case with bilateral adrenal hemorrhage and 
severe unconjugated hyperbilirubinemia who required 
long-term intense phototherapy.
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GİRİŞ

Yenidoğan döneminde indirekt hiperbilirubinemi 
sıktır. Fizyolojik ve patolojik çeşitli durumlarla 
ilişkilidir. Ekstravasküler alandaki kan, aşırı bili-
rubin üretimine yol açarak indirekt hiperbilirubi-
nemiye yol açabilir. Kan ekstravazasyonunun 
term bebekte en sık formları deri yaralanmaları 
ve sefal hematomdur. Persistan ciddi hiperbiliru-
bineminin çok daha ender nedenlerinden biri de 
adrenal hemorajidir (1,2). Biz burada uzun süre 
yoğun fototerapi tedavisi gereken ciddi hiperbili-
rubinemisi olan ve bilateral adrenal hemoraji 
saptanan term yenidoğan bir vakayı sunmakta-
yız. 

VAKA Sunumu

Yirmibir yaşındaki annenin üçüncü gebeliğinden yaşa-
yan birinci bebek olarak normal spontan vajinal yolla 
38 gebelik haftasında doğan erkek bebek, beş günlük-
ken sarılık nedeniyle yenidoğan kliniğimize yatırıldı. 
Antenatal öyküsünde annenin gebelikte geçirmiş oldu-
ğu herhangi bir hastalık, teratojenik ilaç kullanım 
öyküsü yoktu. Başka bir merkezde doğan hastanın 1. 
ve 5. dk. APGAR skorları bilinmiyordu. Ancak, doğar 
doğmaz ağlamış, canlandırma gereksinimi olmamıştı. 
Anneden alınan anamneze göre zor doğum öyküsü 
yoktu. 

Fizik muayenesinde vücut ağırlığı 3090 g (50p), boy 
50 cm (50p), baş çevresi 35 cm (75-90p). Genel 
durum orta, deri ve skleralar ikterik görünümde idi. 
Deri üstünde gözlenen herhangi bir ekimotik alan 
veya kanama alanı yoktu. Sefal hematom yoktu. 
Hemadinamik ve respiratuar parametreleri stabildi.
 
Laboratuvar parametrelerinden; total serum bilirubin: 
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21.1 mg/dL, direkt bilirubin: 0.76 mg/dL hemoglobin: 
12.1 g/dL, hematokrit: % 35.5, MCV: 103 fl, MCH: 
35.1 g/dL, beyaz küre sayısı: 7.4×109/l, trombosit sayı-
sı: 162x106/l. Kan grubu ve subgrup uygunsuzluğu 
yoktu. Periferik yaymasında hemoliz bulgusu yoktu. 
Direkt Coombs testi negatifti ve retikülosit sayısı % 
1.6 idi. Kan biyokimyasında; üre: 14.4 mg/dL, kreati-
nin: 0.64 mg/dL, Na: 141 mmol/l, K: 4.32 mmol/l, 
AST: 60 U/l, ALT: 16 U/l, GGT: 74 U/l, albumin: 3.6 
mg/dL ve serum bilirubin/albümin oranı 5.8 idi. İdrar 
analizi normaldi, idrar kültüründe üreme yoktu. Serum 
glukoz-6-fosfat dehidrogenaz düzeyi ve tiroid fonksi-
yon testleri normaldi. Bir hafta yoğun fototerapi teda-
visinin (Lullaby LED PT, General Electric Company, 
USA), sonrasında total bilirubin düzeyleri fototerapi 
sınırının altına düştü. Ölçülen hematokrit düzeylerinde 
ise anlamlı bir düşme saptanmadı. Bir hafta süre ile 
yoğun fototerapi tedavisi ile kontrol altına alınabilen 
ciddi hiperbilirubinemisi olan ve indirekt hiperbiliru-
binemi için risk faktörü taşımayan hastada olası bir 
internal kanama açısından kranial ve abdominal ultra-
sonografi yapıldı. Kraniyal ultrasonografisi normaldi. 
Abdominal ultrasonografide her iki sürrenal lojda 
sağda 37x16x25 mm, solda 23x24x13 mm kalın cidar-
lı yer yer debri izlenen lezyonlar saptandı (sürrenal 
kanama?). Sürrenal kanama ve kitle ayrımı net yapıla-
mamasından dolayı Radyoloji Anabilim Dalı önerisiy-
le hastaya sürrenal tomografi yapıldı. Sağ sürrenalde 
2.7x2 cm ve solda 3.3x2.2 cm boyutlarında adrenal 
hematomla uyumlu düşük dansiteli kitle görünümü 
saptandı (Resim 1). Bilateral adrenal hematoma sekon-

der gelişebilecek olası adrenal yetmezlik açısından 
bakılan serum kortizol düzeyi: 1.91 pg/dL, ACTH: 
73 idi. ACTH stimülasyon testi yapıldı. Test sonrası 
serum kortizol düzeyi: 18 pg/dL, ACTH: 80.1 bulu-
nan ve hipotansiyon gibi adrenal yetmezlik bulguları 
gözlenmeyen hastada adrenal yetmezlik düşünülme-
di. Postnatal 12. gününde total bilirubin düzeyleri 
fototerapi sınırının altına düşen, hematokrit değerle-
rinde anlamlı bir düşüş saptanmayan ve genel duru-
mu iyi olan hasta adrenal hematomun rezorbsiyonu 
açısından kontrol ultrasonografileri yapılmak üzere 
taburcu edildi. Seri abdominal ultrasononografilerde 
bilateral adrenal hemarajinin önemli ölçüde geriledi-
ği saptandı.

Tartışma

Adrenal hemoraji yenidoğan döneminde göreceli 
olarak ender klinik bir sorundur. İnsidansı neonatal 
dönemde %0.2 ve otopsi vakalarında %0.05-0.14’tür 
(3,4). Etiyolojisi net olarak aydınlatılamamıştır, fakat 
doğum travması, asfiksi, sepsis ve kanama diyatezi 
ile ilişkili bulunmuştur (5,6). Klinik prezentasyonu 
asemptomatik seyreden minimal adrenal kanamadan, 
adrenal yetmezlik ve ölüme neden olabilen masif 
kanamaya kadar değişen ciddiyette olabilir. 

Abdominal sonografi, özellikle klinik prezentasyo-
nu hafif olan adrenal hemorajilerin tanısının konul-
masını önemli ölçüde kolaylaştırır. Hipoksiye yol 
açan her neden sistemik kan akımının vital organla-
ra şantına neden olmaktadır. Hipoksi ise endotel 
hücre hasarı ve hemorajiye yatkınlığa yol açmakta-
dır. Neonatal dönemde göreceli olarak büyük ve 
damarlanması fazla adrenal bezler doğum sırasında 
venöz basınçtaki mekanik değişikliklere hassasiyeti 
de artırmaktadır. Adrenal kanama için risk faktörleri 
zor doğum, LGA bebek, asfiksi, sepsis ve hemorajik 
hastalıklardır. Erkek cinsiyet, kızlardan daha çok 
etkilenir ve sağ adrenal bez soldan daha çok etkile-
nir. Bilateral tutulum ise vakaların %10-15’inde 
görülmektedir (7,8). 

Klinik prezentasyon genellikle sessizdir. Rastlantı 
sonucu abdominal radyografide kalsifikasyon bulgu-
su ile ya da post mortem çalışmalarda saptanmakta-
dır. Klinik bulguları; abdominal kitle, kan kaybı 
nedeniyle anemi, hematom içindeki kırmızı kan hüc-
relerinin yıkımı ve reabsorbsiyonu sonucu oluşan, 

Resim 1. Sürrenal tomografide, sağ sürrenalde 2.7×2 cm ve sol-
da 3.3×2.2 cm boyutlarında adrenal hematomla uyumlu düşük 
dansiteli kitle görünümü.
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nedeni açıklanamayan sarılıktır. Daha ender rastlanan 
ciddi olgularda kan kaybı ve adrenal yetmezlik 
nedeniyle ölüm görülebilmektedir (9). Çok ender 
vakada ise adrenal kapsülün yırtılması sonucu peri-
ton içine kaçış ve prosessus vajinalis açıksa skrotal 
hematomla prezente olmaktadır (10). Adrenal yetmez-
lik ise ciddi adrenal kanamalarda bile enderdir (11).

Adrenal hemoraji ayırıcı tanısında abdominal kitle 
nedenleri ele alınmalıdır. Adrenal hemorajiyi hidronef-
roz, kistik renal hastalık, vasküler tromboz veya nöro-
blastomdan ayırmak güçtür. Ayırıcı tanıda abdominal 
ultrasonografi yardımcı olabilir. Seri ultrasonografilerle 
adrenal hemorajinin rezolüsyonu görülür (12). 

Sonuç: Açıklanamayan persistan hiperbilirubinemisi 
olan yenidoğanlarda adrenal hemoraji akılda tutul-
malıdır.
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