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BÖLÜM 13

ADRENAL YETMEZLİK

 ▶ GİRİŞ
Adrenal yetmezlik (AI), mineralokortikoid ek-
sikliği olsun veya olmasın glukokortikoidlerin 
sekresyonunun bozulmasına yol açan adrenal 
bez korteksinin işlev bozukluğundan kaynakla-
nır (1-3). Doğuştan ya da edinilmiş sebepler ile 
birincil olarak adrenal bez fonksiyon bozukluğu 
ya da ikincil olarak adrenokortikotropik hormon 
(ACTH) salgısının azalmasına bağlı olarak oluşa-
bilir (4).

 ▶ PATOFİZYOLOJİ
Glukokortikoid ilaçların aniden kesilmesi veya 
konjenital adrenal hiperplazi (KAH) dahil olmak 
üzere adrenokortikal hormonların üretimini en-
gelleyen çeşitli bozukluklardan kaynaklanabilir. 
En yaygın konjenital nedenler arasında başta 
21-hidroksilaz eksikliği ile oluşan KAH, sonra-
sında adrenal hipoplazi konjenita, otoimmün 
düzenleyici gen AIRE mutasyonuna ikincil oto-
immün poliglandüler sendrom tip 1 bileşeni ve 
adrenolökodistrofi; en yaygın edinsel neden oto-
immün adrenalittir (Addison hastalığı) (1, 2).

 ▶ KLİNİK BELİRTİLER
Kusma ve ishal, şiddetli karın ağrısı, açıklanama-
yan ateş, kilo kaybı ve iştahsızlık, baş ağrısı, deri 
ve mukozalarda hiperpigmentasyon, baş dönme-
si, kas güçsüzlüğüdür.

Ayrıcı Tanı: İnfantlarda hipertrofik pilor ste-
nozu ile karışabilir. Bilinen adrenal yetmezlik bo-
zuklukları (KAH,vb…) olan herhangi bir hasta, 
kortikosteroidlerle kronik tedavi gören veya kor-
tikosteroid dozunun azaltılma aşamasında olan 
hastalar strese maruz kalmışlarsa; Tip 1 diabetes 
mellitus, hipotiroidizm veya gonadal yetmezlik 
gibi diğer otoimmün endokrin eksiklikleri olan 
hastalar; sıvı resüsitasyonuna ve inotropik ilaçla-
ra yanıt vermeyen septik şoklu kritik hastalar (bu 
durumda adrenal krize bilateral adrenal kanama 
neden olabilir) ve özellikle hiperpigmentasyon 
veya vitiligosu olan hastalarda adrenal yetmezlik 
düşünülmelidir.

Tanı:
Muayene: Hipotansiyon, kapiller dolum zamanı-
nın uzaması, dehidratasyon ve şok bulguları, le-
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tarji, gelişme geriliği, ambigus genitalya adrenal 
yetmezliği düşündüren muayene bulgularıdır.

Laboratuvar: Önceden adrenal yetmezlik ta-
nısı olmayan hastalar için, elektrolitler, glukoz, 
kortizol ve diğer adrenal steroidler (KAH şüphesi 
varsa 17-hidroksiprogesteron), ACTH ve plaz-
ma renin, glukokortikoidlerin uygulanmasından 
önce temel kan örnekleri alınmalıdır.

Hiponatemi, hiperkalemi, hipoglisemi, meta-
bolik asidoz saptanması halinde kuvvetli düşü-
nülmelidir.

Görüntüleme: Adrenal görüntüleme, primer 
adrenal yetmezliğin çeşitli tiplerinde tanıda yar-
dımcıdır. Adrenal gelişim kusurlarında adrenal 
bez küçükken, konjenital adrenal hiperplazide 
büyük saptanır.

Tedavi: İlk amaç hipotansiyon ve dehidratas-
yonun tedavisi, elektrolit ve glukoz anormallikle-
rinin ve kortizol eksikliğinin düzeltilmesidir. Ad-
renal krizden şüpheleniliyorsa, hastalar aşağıda 
belirtildiği gibi stres dozlarında glukokortikoid-
lerle ampirik olarak tedavi edilmelidir.

 ▶ Hasta şokta ise; 1 saatte bolus normal salin 
(%0,9NaCI), 20 mL/kg iv verilir. Şok kalı-
cıysa, 2 saat içinde toplam 60 mL/kg’a kadar 
tekrarlanır.

 ▶ Hipoglisemi tedavisi: Başlangıçta 0,5 ila 1 g/
kg dekstroz iv bolus verilir (maksimum tek 
doz 25 g). Glukoz bolusu dakikada 2-3 mL’de 
yavaşça infüze edilir. %10 dekstroz solüsyo-
nu, 5 - 10 mL/kg kullanılabilir.

 ▶ Stres glukokortikoidleri 50-100 mg/m2 hid-
rokortizon bolus olarak uygulayınır. Gluko-
kortikoidlere aynı dozda veya takip eden 24 
saat boyunca dörde bölünmüş dozlar halinde 
devam edilmelidir. Sonraki doz ve süre, has-
tanın klinik durumuna bağlıdır.

 ▶ Hiperkalemi varsa, değerlendirmek için EKG 
çekilmelidir. EKG’de kısalmış QT zamanı, 
geniş ve sivri T dalgası, PR aralığının ve QRS 
süresinin ilerleyici uzaması hiperkalemiyi dü-
şündürür. Hiperkalemi tipik olarak sıvılar ve 
tek başına hidrokortizon tedavisi ile hemen 

düzelir. Nadiren, şiddetli ve semptomatik hi-
perkalemi acil tedavi gerektirir (yani iv kalsi-
yum infüzyonunu takiben iv insülin ve glu-
koz infüzyonu)

 ▶ Diğer elektrolit anormallikleri ve sıvı dengesi 
yakın izlenir.

Prognoz: Stres dozlarında hidrokortizon ile 
tedavi sırasında, mineralokortikoid replasmanı 
gereksizdir. Klasik 21-hidroksilaz eksikliği teşhisi 
doğrulanırsa, bebeklere glukokortikoid ve mine-
ralokortikoid tedavisinin yanı sıra tuz takviyesi 
yapılmalıdır. 21-hidroksilaz eksikliği tanısı doğ-
rulanmazsa, nadir görülen KAH nedenlerini veya 
diğer nadir konjenital adrenal yetmezlik neden-
lerini belirlemek için daha fazla değerlendirme 
gerekecektir (5). 21-hidroksilaz eksikliğine bağlı 
klasik konjenital adrenal hiperplazisi olan hasta-
lar için, ACTH ile uyarılan aşırı adrenal andro-
jenleri baskılamak için gereken glukokortikoid 
dozları, adrenal yetmezliğin diğer nedenlerini ye-
terince tedavi etmek için gerekenden önemli öl-
çüde daha yüksektir. Primer adrenal yetmezliğin 
diğer nedenleri olan çocuklar için, hidrokortizon 
başlangıç oral dozu 7-10 mg/m2/gün aralığında-
dır (3). Bebekler genellikle yeterli idame için bi-
raz daha yüksek dozlara ihtiyaç duyar. Doz daha 
sonra klinik yanıta ve büyümeye bağlı olarak has-
tanın bireysel ihtiyaçlarına göre titre edilmelidir.
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