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Giris

Akut adrenal yetmezlik (AAY) veya adrenal kriz; adrenal yetmezlik tablosunun
hayati tehdit eden ve acil miidahale gerektiren bir durum olusturmasidir. Peroperatif donemde
gozlenen AAY, kan kortizol diizeyleri diisiikligli nedeniyle hemodinamik degisiklikler
yaparak ciddi boyutta sorunlara sebep olabilmektedir. Hipotansiyon, aritmi, hipoglisemi,
hiponatremi bu komplikasyonlarin birkagidir.

Adrenal bezlerin kendisi hasarlandiginda primer adrenal yetmezlik, hipotalamo-
hipofizer sistemin hasarlanmasina bagl olarak goriildiigiinde ise sekonder-tersiyer adrenal
yetmezlikten soz edilir. Her iki durumda da baslangigta kan kortizol diizeylerinde azalmalar
olmaktadir. Adrenal yetersizlige neden olan bir dizi hastalik ve durum mevcut (Tablol)
olmasma ragmen giiniimiizde adrenal yetmezligin en yaygin nedeni kronik glukokortikoid
tedavisinin ani kesilmesidir. Adrenal yetmezlik teshisi, diisiik bazal ve / veya uyarilmig serum
kortizolii diizeylerini gostermek suretiyle yapilir. Adrenal yetmezlikte hasar bolgesini
tanimlamak ve sebebe yoOnelik tedavi planlanmasi yapmak ic¢in tani algoritmalari
olusturulmustur (Sekil 1).

Bu yazimizda sarkoidoz nedeniyle uzun siiredir kortizon tedavisi almakta olan ve son
3 giindiir ilag¢ kullanmayan 60 yasindaki bayan olguda acil operasyon esnasinda gelisen AAY

tablosunu, literatiir bilgileri esliginde tartismay1 amaglamaktayiz.
Olgu

Sarkoidoz hastalig1 nedeni ile 23 yildir takip altinda olan 60 yasinda 72 kg agirliginda
kadin hasta, iki giindiir devam eden karin agrisi, bulant1 ve ates sikayeti ile acil servise
basvurdu. Acil cerrahi polikliniginde akut batin teshisi konularak laparoskopik operasyon
planlandi. Preoperatif muayenesinde; biling acik, oryante koopere, Glasgow koma skoru
(GKS):14, kan basinci (KB):135/82mmhg, kalp atim hiz1 (KAH):74/dk, ritmik, solunum
sayist:14/dk, oda havasinda her iki akciger solunuma esit katiliyor, oda havasinda periferik
oksijen satiirasyonu (Sp0O-):%97, list ekstremitelerde cilt altinda ¢ok sayida nodiiler lezyonlar
ve ciltte pigmentasyon degisiklikleri mevcut, aglhik kan glukoz diizeyi (AKS):90mg/dl,
kreatinin:1.42mmol/It, ire:59mg/dl, Hb:16.8g/dl, 16kosit:11400/mm3 idi. Kan gazi
analizinde; pH:7.47, Pa0,:95mmHg, PaCO,:27mmHg, HCO3: 22.2mmol/l, BE:-3.9mmol/I,
Laktat:7mmol/l olan hasta ASA III E risk grubu olarak degerlendirildi. Hastanin bdbrek
tutulumunun olmadig1 ve uzun siiredir Deflazakort (Flantadin 30mg tb 1x1 Sanovi Aventis)

tedavisi aldig1 (5 yil ve iistii) ve son 3 giindiir ilacin1 almadig1 6grenildi.




Acil olarak operasyona alinan hastaya anestezi indiiksiyonunda;tiopental 5mg/kg,
fentanil: 100mcg, rokuronyum bromiir 0,6mg/kg,midazolam:0,15mg/kg kullanild1 ve
sorunsuz entiibe edildi. Peroperatif 35. dakikada derin hipotansiyon (65/34mmHg) gozlendi,
dopamin hidrokloriir infiizyonu 10 mcg/kg/dk baslandi. Femoral arter kateterizasyonu
sagland1 ve TA:70/50 mmHg olarak 6lciildii. AKS:50mg/dl dlglilmesi tizerine %20 dekstroz
100ml/saat baslandi. Olgumuzda 1000cc kristalloid, 500cc kolloid, 2U taze donmus plazma
replasmanina ragmen ortalama arter basinci (OAB) <65 mmHg devam etti. AAY olabilecegi
diistiniilerek yaklasik 2mg/kg metilprednizolon( 150mg prednol amp) iv olarak uygulandi.
Devam eden ol¢iimlerde TA:110/70mmhg dolaylarinda seyretti ve inotrop destegi azaltildi.
Anestezi idamesinde %1 sevofluran ve aralikli yapilan ketamin hidrokloriir amp (50-100mg)
iv ve gerektiginde rokuronyum bromiir ile devam edildi .90 dakika siiren operasyonda

divertikiilite bagli rektosigmoid bileske kolon perforasyonuna yonelik rezeksiyon uyguland.

Olgu postoperatif entiibe, TA:106/67mmHg, KAH:84/dk degerleri ile YBU’ye nakil
edildi. YBU 2. yatis giiniinde sabah ekstiibe edilen hastaya aksam oral kortizon tedavisine
baslandi. YBU’de yatisinin 3. giiniinde hemodinami stabil sekilde ilgili klinigi devir edildi.

Tablol: Adrenal yetmezlige sebep olan nedenler

A-Hipotalamohipofizer adrenal aksin diizelebilir bozukluklari
Sepsis

Ilaclar: Steroid, Ketokanazol, Megestrol asetat, Rifampin, Fenitoin, Metirapon, Mitotan
Hipotermi

B-Primer adrenal yetmezlik

Otoimmunite

Infeksiyonlar:Tiiberkiiloz,HIV,Sitomegaloviriis, Fungalinfeksiyonlar
Antifosfolipidsendromu

Metastaikkarsinomu: Akciger, Meme, Bobrek

Akut kanama: DIK,Meningokoksemi

C-Sekonder adrenal yetmezlik:

Pitiiiter cerrahi veya radyasyon

Bos sellasendromu

Kraniyofaringioma

Sarkoidoz, Histiositoz,Postpartumpitiiiter nekroz

HI1V infeksiyonu

Kafa travmasi

Tartisma

Adrenal yetmezlik; sok tablosu ile birlikte oldugunda adrenal kriz adim1 almakta ve
acil miidahale gerektirmektedir. Adrenal krizde ilk miidahalede hipotansiyon ve elektrolit

bozukluklarinin diizeltilmesi gerekmektedir (1). Hastalara rutin verilecek iv ¢ozeltinin




izotonik sodyum kloriir olmasi yaygin kabul gormektedir. AAY esnasinda gelisen
hipoglisemide baslangicta %5 dextroz soliisyonu ile veya durumun ciddiyetine gore artan
miktarlarda dekstroz soliisyonu kullanarak kan sekeri regiilasyonu saglanmasi gerektigi
belirtilmektedir (2). Vakamizda peroperatif AKS: 50mg/dl diizeyinde idi ve regiilasyonda

%20 dextroz kullanilarak kan sekeri regiilasyonu sagland1.

Adrenal krizin adrenal yetmezligin hayati tehdit edecek bir komplikasyon oldugunu ve
3-5 % oraninda mortal seyrettigini belirtmislerdir (3). Acil durumda kortizol ve ACTH igin
ornek alindiktan sonra deksametazon 4 mg veya hidrokortizon 100 mg (iv) olarak
verilmesinin regililasyon i¢in yeterli oldugu onerilmistir (2). Yine ilk miidahaleden sonra AAY
tetikleyen etkenler bulunmali ve buna uygun tedavi planlanmasmin yapilmas: hususunda fikir
birligi vardir (4). Kritik durum toparlandiktan sonra adrenal yetmezlikten siiphe varsa ACTH
uyart testinin yapilmasi Onerilmektedir. Monitorizasyonun postiiral hipotansiyon, serum
potasyum diizeyi ve plazma renin aktivitesini de iceren genis bir yelpazede saglanmasi

gerektigi hususunda ortak birliktelik s6z konusudur (5).

Kortikosteroidler: sarkoidoz tedavisinde kullanilan temel ilaclardandir .Kortizoliin
vaskiiler sistemdeki bozulmus vazomotor tonusun diizeltilmesinde, katekolamin
reseptorlerinin duyarliliginda ve viicut sivilarmin dagiliminin diizenlenmesinde rol oynayan
onemli bir hormon oldugu uzun yillardir bilinmektedir (6). Yine bir kisim yazarlar elektif
olarak hazirlanan olgularda diizenli steroid tedavisi ile hemodinamik ve dolasim
parametrelerinde stabilizasyon saglanarak sorunsuz ameliyatlar yapilabilegini soylemislerdir
(7). Olgumuz diizenli olarak steroid replasmani aliyor iken hastaneye miiracaat dncesi 3
giindiir ila¢ kullanmiyordu. Bu durumun hastada adrenal supresyona neden olup, adrenal
korteksten mineralokortikoid salinimini azaltarak rolatif kortizol diisiikliigiine yol actigi ve
sok tablosuna sebep oldugunu diisliniiyoruz. Peroperatif uygulanan kortizol uygulamasinin ise
dengeyi saglayarak bozulan hemodinamiyi diizelttigi ve sokun olumsuz yan etkilerinden

hastay1 korudugu hususunda fikir birligindeyiz.

Bir yazar grubu, steroid tedavisi devam eden ve ek steroid verilmeyen 104 hastadan 8
(13%)inde kiiciik cerrahi girisim sirasinda hipotansiyon gelistigini, sadece 1 hastada diisiik
plazma kortikosteroid degerine rastlandigini bildirmislerdir (8). Bu calisma sonucunda
diizenli steroid kullaniminin hemodinamik parametrelerde stabilizasyon sagladigi ve diisiik

plazma degerinin yarattig1 olumsuz kosullardan hastay1 korudugu anlasilmaktadir.




Vital fonksiyonlarin korunmasi i¢in mekanik ve farmakolojik destek gerektiren
durumlar kritik hastalik durumu olarak adlandirilmaktadir. Kritik hastalarda 6zellikle septik
sokta glukokortikoid terapisinin anlamli bir iyilesme saglarken, mortalite agisindan anlamli
bir iyilesmeye sebep olmadigi bir kisim yazarlarca gosterilmistir (9). Olgumuzda operasyon
ile perfore odagin onarmmi ve antibiyoterapi uyguland1 YBU takiplerinde sepsis ve septik sok

tablosu gozlenmedi.

Sekil 1: Adrenal yetmezlik tani algoritmasi

Kortikosteroidlere direngli hipotansiyon tanis1 koymak oldukga giictiir ve dolayisiyla
kritik hastalarda s1v1 tedavisi ve vazopresor ajanlara yanit vermeyen hipotansiyon durumunda
kritik hastalikla iliskili adrenokortikal yetmezlikten siiphelenilmelidir (10). Olgumuzda yeterli
stv1 replasmani ve inotrop destegine ragmen geligsen inat¢1 bir hipotansiyon vardi ve bunun da
AAY i¢in spesifik bir bulgu oldugunu diisiindiiglimiiz i¢in hastaya kortizon replasmani

uyguladik. Bunun sonucunda inotrop destegi azaltildi ve hemodinami normal hale getirildi.

Olgumuz son ii¢ gilindiir steroid tedavisini almamisti. Bu durum adrenal korteks

inhibisyonunu diisiindlirmektedir. Peroperatif uygulanan prednizolona cevap alinmasi da




steroidin vazokonstriktor etkisinin 6n plana ¢iktigini gdstermektedir. Bir kisim yazarlar uzun
stireli kortizol replasmaninin hastanin endojen glukokortikoid iiretimini arttirmadigini
belirtmislerdir. Ayn1 yazar grubu uzun siireli replasmanin glukokortikoid komplikasyonlarimin
gelisimine (DM, HT, osteoporoz) neden olabilecegini vurgulamislardir (11,12). Ancak
hastamizda uzun siire kortikoid tedavisi almasmma ragmen komplikasyon gelismedigi

gozlenmistir.
Sonug¢

Acil servis bagvurularinda kortizol kullannmmin sorgulanmasi hayati 6nem arz
etmektedir. Operasyon esnasinda AAY gelistigi diisliniilen olgularda; kortizol replasmana,
onemlidir. Beraberinde uygun sivi yonetimi, inotrop destek tedavisi, siki1 glukoz kontrolii ve

sik1 hemodinamik takip gerekmektedir.
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