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Bulanti ve kusmayla basvuran bir addison olgusu

A case of addison’s disease presented with nausea and vomiting
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Nadir goriilen Addison hastaligi, siklikla nonspesifik semptomlar ile
seyreder. Bir yildir bulanti, halsizlik, son 3 aydir da bulantiya eslik eden,
gida alimu ile iligkisiz kusma ve kilo kaybr ile bagvuran ve Addison has-
talig1 tanis1 alan 58 yasinda kadin olgu sunulmustur. Tan1 gecikmesi ve-
ya yetersizliginde yiiksek morbidite ve mortaliteye sebep olan bu neden-
le yiiksek klinik siiphe gerektiren Addison hastalig: bulant1 ve kusma ya-
kinmalari ile bagvuran olgularda sebepler arasinda akla gelmelidir.

Anahtar sozciikler: Addison hastaligi, bulanti, kusma, gastrointestinal
sistem

GIRiS VE AMAC

Bulanti ve kusma ilk basamak saglik merkezle-
rinden, gastroenteroloji polikliniklerine kadar
uzanim gosteren, hekimlerin sik karsilastiklar
saglik problemlerinden biridir.

Kronik bulanti ve kusmanin sebebleri inflamatu-
var, mekanik, noérojenik, metabolik, hormonal,
psikolojik, ilaclar, cevresel toksinler ve malinite
gibi cok genis bir yelpazenin icerisinde incelene-
bilir (1). Dogru taniya varmak icin dikkatli bir
anemnez, fizik inceleme ve klinik yaklasim gere-
kir.

Nadir gorilen Addison hastaligs, siklikla nonspe-
sifik semptomlar gostermesi nedeni ile, tanisinda
klinik ytiksek siiphe gerektirmektedir (2). Bu yazi-
da 6n planda bulanti, kusma yakinmalanyla
gastroenteroloji poliklinigine basvuran ve Addi-
son hastaligr tanist konulan bir olguyu sunduk.

OLGU

Baska bir saglik merkezinden Gastroenteroloji po-
liklinigine sevk edilen, 58 yasinda kadin olgu 1
yildir bulant, halsizlik, son 3 aydir da bulantiya
eslik eden, gida alimi ile iligkisiz kusma ve kilo
kayb1 tanimlamaktaydi. Bir yil icinde bu neden-
lerle 2 kez hastaneye yattigini ve cesitli tetkik ve

Addison’s disease usually progresses with non-specific symptoms. We
reported a 58 year old woman with Addison’s disease, presented with
one year history of nausea, fatigue and vomiting unrelated to food inta-
ke, and weight loss for last 3 months. In Addison’s disease, morbidity
and mortality usually are due to failure or delay in making the diagnosis.
Thus, diagnosing Addison’s disease requires a high degree of clinical
suspicion in the differential diagnosis of nausea and vomiting.
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tedaviler gormesine ragmen sikayetlerinde gerile-
me olmadiginy, halsizliginin ileri derecede arttigi-
ni, psikiyatrik tedavi de gordigiini ifade eden ol-
gu gastroenteroloji klinigine yatinldi. Oz ve soy
gecmisinde 6zellik yoktu. Sigara, alkol ve ila¢ ba-
gimliligr yoktu.

Fizik muayenesinde TA: 90/60 mmHg, Nb: 88/dk,
koltuk alt1 atesi: 36.6°C, genel durum orta, suur
acik ve koopere olan olgunun hafif hipotansif ol-
mas! disinda fizik muayenesinde bir 6zellik yok-
tu. 1k yatisinda yapilan temel laboratuvar ince-
lemelerinde Ure: 87mg/dL, Kreatinin: 1.4mg/dL,
Na: 127mEq/L, K: 5.8mEq/L disinda bir o6zellik
yoktu. Tiroid fonksiyon testleri normal sinirlarda
idi. EKG ve Akciger grafisinde bir 6zellik saptan-
madi. KBB ve noroloji konstiltasyonlarinda 6zel-
lik saptanmadi. Ozofagogastroduodenoskopi de
pangastrit ve histopatolojik incelemesinde kronik
gastrit ve Helikobakter pylori varligi saptanarak
bunlara yonelik tedaviye baslandi. Siv1 ve elektro-
lit tedavisinden ve semptomatik yaklasimdan
sonra lre, kreatinin ve sodyum diizeyleri normal
sinirlara geldi. Ancak potasyum ytiksekligi degis-
medi. Olgunun potasyum diizeyinin ust sinirda
seyretmesi, halsizlik ve bulanti sikayetlerinin ge-
rilememesi tizerine plazma kortizol seviyesi isten-
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di. Sabah aclik diizeyinin 2.6 ug/mL (Normal de-
gerleri: 10-23) cikmasi tizerine Endokrinoloji kon-
sulltasyonu istendi. Hizli ACTH testi [Tetracosacti-
de (Synachten)] 0.5mg IM yapildi. Plazma adre-
nocorticotrophic  hormon (ACTH) dizeyi
500pg/mL (Normal degerleri: 5-48 pq/ml) olarak
yuksek degerde cikti. Synacten testinde, O, 30. ve
60. dakikalarda 6lctilen plazma kortizol degerleri
dusiik cikti (sirasiyla, 2.4, 2.6, 3.2 ug/mL). Primer
adrenokortikal yetmezlik diistintilen olguya metil
prednizolon 8mg/giin, fludrokortizon 100 ug/giin
baslandi. Tetkik ve tedavisinin devam1 agisindan
endokrinoloji klinigine devredildi. Tedavi sonrasi
olgunun klinik tablosu hizla diizeldi. Takipte 1.
ayin sonunda bulanti1 ve kusma yakinmalarinin
hi¢ kalmadigy, halsizliginin kayboldugu ve isleri-
ni tek basina yapacak diizeye geldigi, kilo artisi-
nin oldugu belirlendi.

TARTISMA

Addison hastaligi, adrenal korteksin fonksiyon
bozuklugu veya yikimi sonucu gelisen adrenokor-
tikal yetmezliktir (3). Oldukc¢a nadir goriiliip, pre-
velans1 milyonda 60 vakadir (4). Semptomlarin
nonspesifikligi ve cilt pigmentasyonunun sinsi
gelismesi hatta gelismemesinden, semptomlar
hastanin kendisi ve yakinlan tarafindan fark
edilmeyebilir (5). Tan1 konmadid: takdirde gerek-
siz morbidite ve mortaliteye sebeb olur (6). Bash-
ca klinik 6zellikleri halsizlik, istahsizlik, kilo kay-
b1, hiperpigmentasyon, bulanti, kusma daha az
siklikta diyare gibi gastrointestinal ve postural si-
kayetlerdir (7).

Bulanti, kusma ve halsizlik sikayetleriyle inceledi-
gimiz olguda oncelikle, iyi bir anemnez ile akut
tablo ekarte edildikten sonra kronik bulant1 ve
kusmanin ayiria tanisina gidildi. Baslangicta ba-
sit laboratuar tetkikleri ile birlikte degerlendirildi-
ginde tiire ve kreatinin degerlerinin sivi replasma-
nindan sonra diizelmesi altta yatan bir bobrek
hastaligindan bizi uzaklastirdi. Gerek fizik mu-
ayene bulgulari, gerekse ultrasonografi, ayakta
direkt batin grafisi ve bilgisayarli karin tomogra-
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fisi gibi radyolojik parametrelerle birlikte deger-
lendirildiginde mekanik veya fonksiyonel bir
gastrointestinal sistem hastaligindan uzaklasildi.

Yapilan 6zofagogastroduodenoskopisinde pan-
gastrit saptanmasi ve Helicobacter pylorinin pozitif
olmas: iizerine bunlara yonelik tedavi yapildi.
Ancak klinik diizelme goériillmedi. Kulak Burun
Bogaz ve Noroloji konsultasyonlarinda bulanti-
kusmalarn izah edecek bir patolojiye rastlanmadi.
Bu arada siv1 ve elektrolit tedavisi ile plazma sod-
yum seviyesi normale déndiigii halde potasyum
yine normalin Ust seviyelerinde seyretti. Bu bul-
gularla adrenokortikal yetmezlik acisindan plaz-
ma kortizol diizeyi istendi. Plasma kortizol diize-
yinin disik gelmesi tizerine endokrinoloji kon-
siiltasyonu istendi. Adrenal yetmezlik diistintle-
rek primer mi sekondermi ayiric tanisina gidebil-
mek icin plazma ACTH diizeyine bakildi. ACTH
degeri oldukca ytksek cikti. Genellikle primer ad-
renal yetersizlikli hastalarda plazma ACTH dege-
ri 250 pg/ml nin iizerindedir (8). Bizim olgumuz-
da ACTH yiiksekligi, Synacten testine yanit olma-
yisl, bunun yani sira anemnezde eksojen gliko-
kortikoid aliminin olmayis1 nedeniyle sekonder
ve tersiyer adrenal yetersizlik tanilarindan uzak-
lasildi. Primer adrenokortikal yetmezlik diistini-
len olguya metil prednizolon 8mg/giin ve fludro-
kortizon 100 ug /giin baslandi. Tedavi sonrasi ol-
gunun sikayetleri hizla azaldi. Bu arada primer
adrenokortikal yetmezlik sebeblerini arastirmak
ve takibi acisindan olgu endokrinoloji klinigine
devredildi. Cekilen bilgisayarli karin tomografi-
sinde her iki adrenalde 2 cm’lik birer adet kistik
yapi izlendi. Insidentaloma agisindan kistler taki-
be alindi. Yaklasik 1 ay sonra hastanin yakinma-
larinin hi¢ olmadig1 ve bu arada istahinin arttigi
ve 4-5 kilo aldig: belirlendi.

Sonug olarak, tani gecikmesi veya yetersizliginde
yiiksek morbidite ve mortaliteye sebeb olan bu
nedenle klinik ytiksek siiphe gerektiren Addison
hastaligi bulanti ve kusma yakinmalarn ile bas-
vuran olgularda sebepler arasinda akla gelmeli-
dir.
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