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Adrenal yetmezlikle izlenen çocuk hastalarda ateşli hastalıklar (enfeksiyonlar, sepsis), ciddi 

travma, ağır egzersiz, anestezili işlemler ve çeşitli cerrahi girişimler sırasında vücut strese maruz kalır. 

Bunlar gibi stres durumlarında hastanın vücudunda kortizol ihtiyacı belirgin artmaktadır, bu nedenle 

hastanın normalde kullandığı günlük idame dozundan (10-15 mg/m2/gün) çok daha yüksek dozlarda 

(stres dozunda) hidrokortizon kullanması gerekmektedir. Stres durumlarında gerekli doz artırımları 

yapılmadığında kortizol eksikliği belirginleşerek hastada adrenal kriz adı verilen hayatı tehdit eden bir 

tabloya neden olabilmektedir. 

Adrenal kriz, adrenal yetmezlik tanılı hastanın akut klinik kötüleşmesi olarak tanımlanabilir.  

Adrenal yetmezliği olan hastada; ciddi halsizlik/güçsüzlük, bulatı-kusma, genel durum bozukluğu, 

bilinç değişikliği, hipotansiyon, hipoglisemi, hiponatremi, hiperkalemi gibi belirti ve bulgulardan iki 

veya daha fazlasının varlığı adrenal krize işaret eder.  

Adrenal kriz parenteral glukortikoide hızla cevap verir; ancak farkedilmez ve hızla tedavi 

edilmezse koma ve ölümle sonuçlanabilir. 

Stres durumlarında adrenal krizin önlenmesi için adrenal yetmezlik tanısı alan çocuk hastalara ve 

ebeveynlerine, takip eden çocuk endokrin bölümünce stres durumunda evde yapılacak hidrokortizon 

doz artırımı, gerekli diğer uygulamalar ve hastaneye başvuru durumları anlatılmaktadır. Hasta yakınının 

hastaneye başvurmadan önce arayıp bilgi istediği durumlarda evden acile gelinceye kadar 

uygulanacaklar aşağıdaki gibi sıralanır: 

a) Ateşsiz seyreden oral alımın iyi olduğu hafif viral enfeksiyonlarda doz artırımı gerekmez. 

b) Ateşli durumlarda bulantı kusma yoksa, oral alım iyiyse hidrokortizon dozu 2-3 katına çıkılmalı, 

sıvı ve tuz alımı artırılmalıdır. Bu öneri ateşli günler boyunca uygulanmalıdır. 

c) Bulantı-kusma, oral alım yetersizliği, aşırı halsizlik veya bilinç durumunda bozulma varsa; 

hastaya Tablo 1’deki yükleme dozunda hidrokortizon (yoksa beşte biri kadar metil 

prednizolon) kas içine (intramüsküler-İM) uygulanmalı ve hızla acil servise başvurulmalıdır. 

d) Adrenal yetmezlik tanılı olgu herhangi bir yerde bayılmış ve bilinci kapalı bulunursa adrenal 

krizde olabilir, bu durumda ambulans çağrılmalıdır. Hasta, Tablo 1’deki yükleme dozunda 

hidrokortizon/ metilprednizolon İM/İV uygulanarak acil servise götürülmelidir. Acil servise 

ulaşım süresi uzun olacaksa çocuk endokrin uzmanı ile telefonla iletişim kurularak ambulansta 

adrenal kriz protokolünde sıvı ve elektrolit tedavisine başlanmalıdır.  

ACİL SERVİSE BAŞVURAN ADRENAL YETMEZLİK TANILI ÇOCUKLARA YAKLAŞIM: 

1) İlk değerlendirme 

• Hastanın genel durumu, bilinç durumu, vital bulguları ve fizik muayenesi 

değerlendirilir. 

• Hastanın tanısı, hidrokortizon dozunu alıp almadığı, doz artırımı yapılıp yapılmadığı 

sorgulanır. 

• Parmak ucundan kapiller kan şekeri ölçülür. 



• İshal, kusma, dehidratasyon, oral alım bozukluğu, halsizlik, genel durum bozukluğu, 

bilinç değişikliği, hipotansiyon gibi durumlar varsa hastaya damar yolu açılır, bu 

esnada kan biyokimyası (glukoz, sodyum, potasyum, üre, kreatinin dahil), kan gazı, 

tam kan sayımı, ve diğer tanısal tetkikler için örnek alınarak analize gönderilir.   

2) Hastanın genel durumu iyi, bilinci açık, ishal-kusması yok, oral alımı iyi, hipotansiyonu ve 

hipoglisemisi yok ise; 

• Ateş yok (viral ÜSYE vb.) ise semptomatik tedavi verilir, hidrokortizon artışına gerek 

yoktur. 

• Ateş varsa odak belirlenir.  

• Ateş nedeni, üst solunum yolu enfeksiyonları, sistit vb. ayaktan tedavi için uygun 

durumlar ise bunlara yönelik gerekli öneriler (antibiyotik, analjezik-antipiretik vs) 

verilir. Ateşli günler boyunca hidrokortizon dozu 2-3 katına çıkılır, sonra idame doza 

inilir. Ağızdan sıvı alımı artırılır. Şikayetlerinin düzelmemesi veya artması durumunda 

yeniden başvurması önerilerek hasta eve gönderilir. 

3) Hastanın genel durumu orta, vital bulgularında belirgin bozulma yok, adrenal kriz 

saptanmadı, ancak ciddi enfeksiyonlar (pnömoni, piyeloefrit, menenjit vb.) veya ishal, 

kusma, oral alım bozukluğu varsa yatırılarak izlem planlanır; çocuk endokrinoloji uzmanı ile 

iletişim kurulur. 

• Hidrokortizon günlük dozu 5-10 kat artırılarak tercihen İV yolla 4 doz/gün veya metil 

prednizolon beşte bir dozda 3 doz/gün verilir.  

• Hastaya ateş etyolojisine yönelik tedavisi verilir. Hastanın ishal kusma oral alım 

yetersizliği varsa düzelene kadar ihtiyacı miktarınca (idame + defisit + kayıplar) İV mayi 

desteği de sağlanmalıdır. Tercihen  %0,9 NaCl %5 dekstroz içerikli mayi kullanılır (1 

birim %3 NaCl, 2 birim %5-10 dekstroz karıştırılarak yaklaşık bu konsantrasyon elde 

edilebilir). 

• Hastalık gerilemeye başlayınca glukokortikoid dozları azaltılarak birkaç gün içinde 

idame doza düşülür. Oral alım başlayıp artırıldıkça mayi azaltılıp kesilir. 

4) Genel durumu kötü, bilinci bozuk hastada ADRENAL KRİZ düşünülür (hipotansiyon, 

hipoglisemi, hiponatremi, hiperkalemi, dehidratasyon, ± metabolik asidoz kombinasyonları) 

Yatırılarak izlem planlanır, çocuk endokrinoloji uzmanı ile iletişim kurulur. 

• Yükleme sıvısı: 20 cc/ kg % 0,9 NaCl bir saatte İV yüklenir. Hasta şokta ise bu sıvı bolus 

şeklinde verilir (20 dakikada) ve gerekirse 1 saat içinde 60 cc/kg’a kadar tekrarlanabilir.   

• Hipoglisemi varsa 2-10 cc/kg % 10 dekstroz (maksimum 250 cc) İV yavaş puşe edilir. 

Verilecek yüksek doz hidrokortizon tedavisi ve devam sıvısına konulacak dekstroz, 

hipogliseminin tekrarlama riskini azaltacaktır. Hipoglisemi tekrarlarsa yeniden 

dekstroz puşe edilip ardından mayi dekstroz içeriği tekrar düzenlenmelidir. 

• Hidrokortizon adrenal kriz dozunda (Tablo-1) İV yolla yükleme ve 6 saatte bir İV 

devamı şeklinde verilmelidir. 

o Hidrokortizon IV preparatı yoksa beşte bir dozda Metilprednizolon 

kullanılabilir. Bu durumda yükleme sonrası dozlar 8 saat aradrenal yetmezlikla 

verilir. 

o Damar yolu 15 dakika süresince sağlanamazsa ilk doz hidrokortizon/ 

metilprednizolon beklenmeden intramüsküler olarak verilmelidir. 

o Adrenal kriz protokolü uygulanırken 40-50 mg/gün dozunun üzerinde 

Hidrokortizon alan hastalarda ilave mineralokortikoid Fludrokortizon 

(Astonin H) vermeye gerek yoktur. Hidrokortizon dozu daha az olan hastalarda 



gerektiğinde (direngen hiponatremi, hiperpotasemi) Fludrokortizon 

oral/enteral olarak verilir. 

• Devam sıvısı idamenin 1,5-2 katı (2500-3000 cc/m2/gün, yenidoğan için 150-180 

cc/kg/gün) miktarında % 0,9 NaCl  % 5-10 dekstroz konsantrasyonunda verilmelidir. 

(Not: 1 birim % 3 NaCl, 2 birim % 10 dekstroz karıştırılarak yaklaşık bu konsantrasyon 

elde edilir) 

o Hastanın sıvı elektrolit tedavisi klinik ve biyokimyasal değerlendirmelerle 

izlemde yeniden düzenlenir.  

• Adrenal kriz protokolüne başlandıktan sonra altta yatan nedene yönelik tetkik ve 

tedaviler planlanır.  

• Hastada ciddi hiponatremi (serum Na < 120mEq/L) ve ilişkili nörolojik semptom 

varsa (nöbet, bilinç kaybı vb) 4-6 cc/kg İV hipertonik salin (%3 NaCl) 15-30 dakikada 

verilmelidir.  

o Nörolojik semptomlar düzelip Serum Na 120 mEq/L ye ulaştıktan sonra 

serum Na artış hızı saatte 0,5-1 mEq/L, günde 12-15 mEq/L ve 48 saatte 

18mEq/L şeklinde olmalıdır. Daha hızlı serum Na artışları santral pontin 

myelinoza yol açarak yaşamı tehdit edebilir. 

• Tuz kaybettiren konjenital adrenal hiperplazi (KAH) gibi mineralokortikoid eksikliği 

de olan vakalarda adrenal krizde hiperpotasemi beklenen bir bulgudur. Ancak 

genellikle yüksek doz hidrokortizon ve sıvı tedavileri ile giderek düzelir. Hastada 

direngen hiperpotasemi varsa hasta kardiyak monitorize izlenmelidir;  

o Serum K > 6-6,5mEq/L ise EKG çekilir ve hiperpotasemi bulguları ( T 

dalgalarında sivrileşme, P-R intervalinde uzama, p dalgalarında düzleşme,  QRS 

de genişleme ve aritmi) açısından değerlendirilir. 

o Serum K > 7mEq/L ise hastada çarpıntı, güçsüzlük, vücutta karıncalanma gibi 

semptomlar gözlenebilir. 

o Hiperpotaseminin EKG bulguları veya semptomları varsa acil tedavi gerekir: 

o Kalsiyum (Ca) glukonat (%10) tedavisi: 

▪ Hiperpotaseminin kardiyak etkisini antagonize etmek için verilir. 

▪ Ca glukonat 0,5 cc/kg (maksimum 20 cc) 5-10 dakikadaİV  yavaş puşe 

(1cc/1 dakika) olarak verilir. Bradikardi açısından dikkat edilmelidir. 

▪ Etkisi kısa sürelidir, aritmi tekrarlaması durumunda doz tekrarı 

gerekebilir. 

o Glukoz-İnsülin tedavisi: 

▪ Potasyumun hücre içine geçişini sağlar. 

▪ Regüler insülin 0,1 İU/kg (maksimum 10 Ünite) + 5cc/kg %10 dekstroz 

karışımı 30 dakikalık İV infüzyon olarak verilir. 

o Na-Bikarbonat tedavisi 

▪ Potasyumun hücre içine geçişini sağlar. 

▪ NaHCO3 (% 8,4 lük ampul) 1cc/kg (maksimum 50cc) %0,9 NaCl ile 1:1 

sulandırarak 10-15 dakikada İV infüzyon (puşe yapmayın) 

▪ Potasyum 6 mEq/L’nin üzerinde ise tedavi tekrarlanabilir. Ancak 

hipernatremi riski açısından dikkatli olunmalıdır. 

o Potasyum 6mEq/L altına inerse veya EKG bulguları düzelirse hiperpotasemi 

tedavisi sonlandırılır. 

• Tuz kaybettiren KAH gibi mineralokortikoid eksikliği de olan vakalarda adrenal krizde 

metabolik asidoz beklenen bir bulgudur, yüksek doz parenteral hidrokortizon ve sıvı 

tedavileri ile giderek düzelir. 



• İzlem:  

o Saatlik vital bulgu, bilinç takibi ve aldığı çıkardığı sıvı takibi yapılır, kalp ritmi 

monitorize edilir. 

o Başlangıçta saatlik daha sonra ihtiyaca göre kapiller kan şekeri, kan gazı, 

biyokimya izlemi yapılır. 

• Sevk: Hastanın tedavileri düzenlenip vital bulguları stabilize edildikten sonra Çocuk 

endokrinoloji birimi olan bir merkeze sevk edilir.  

• Hasta sevk edilemezse; önerilen tedavilerle hipovolemi, hipoglisemi, elektrolit 

düzensizlikleri düzelip klinik tablo toparladrenal yetmezlikınca hidrokortizon dozu 

kademeli olarak azaltılıp, 30-50 mg/m2/gün dozlarına inince oral hidrokortizona 

geçilerek (3 doz/gün) birkaç günde idame doza inilmelidir. Daha önce kullanıyorsa veya 

gerekiyorsa fludrokortizon 0,05-0,1 mg/gün tedaviye eklenir. Oral alımı arttıkça mayi 

azaltılarak kesilir. Hastaya taburculuk sonrası takip olduğu kliniğe başvurması önerilir. 

*Ciddi travma veya yoğun bakım ihtiyacı gerektiren bir durumla acil servise başvuran adrenal 

yetmezlik tanılı çocuk hastalarda da adrenal kriz dozunda hidrokortizon uygulanmalıdır.  

Tablo 1: Adrenal Kriz veya Şüphesi Durumunda Uygulanacak Parenteral Hidrokortizon Dozları 

Yaş Yükleme dozu  İV / İM 
50-100 mg/m2/doz 

Yükleme sonrası günlük doz İV 
50-100 mg/m2/gün  (6 saat arayla) 

0 - 6 hafta 25 mg 4 x 5-10 mg   

6 hafta - 3 yaş 25 mg 4 x 10 mg 

3 - 6 yaş 50 mg 4 x 12,5 mg 

7 - 12 yaş 50 mg 4 x 25 mg 

> 12 yaş 100 mg 4 x 25 mg 
Not: Hidrokortizon (Solu-Cortef/ Hidrocort-Liyo/ Hidrozon ampul) IV/İM preparatı yoksa Metilprednizolon 

(Prednol ampul) 1/5 veya Prednizolon (Prednisolone ampul) 1/4 dozda verilir. Metilprednizolon ve prednizolon 

dozları yükleme sonrası 8 saat arayla kullanılır. Adrenal kriz durumunda Dekzametazon tercih edilmez, 

mineralokortikoid etkinliği yoktur. 

 

NOT: 11 hidroksilaz eksikliğine bağlı KAH gibi mineralokortikoid artışıyla karakterize adrenal 

yetmezliklerde hipotansiyon, hiperpotasemi, metabolik asidoz aksine hipertansiyon, hipopotasemi 

ve metabolik alkaloz görülür. Bu durum, yüksek doz Hidrokortizon tedavisi ile düzelir, gerekirse 

potasyum replasmanı ve antihipertansif (mineralokortikoid antagonist) verilebilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1:  Acile başvuran ADRENAL YETMEZLİK tanılı 

çocuklara yaklaşım algoritması. 

*İshal, kusma, dehidratasyon, oral alım bozukluğu, 

halsizlik, genel durum bozukluğu, bilinç değişikliği, 

hipotansiyon varsa 

Adrenal Yetmezlik Tanılı Çocuk Hasta 
Acil Servis Başvurusu 

Genel durum, vital bulgular ve bilinci değerlendir.    
Kapiller kan şekeri ölç. 
Fizik muayene yap. 
*Gerekli vakalara damar yolu aç, hemogram, biyokimya, 

kan gazı ve diğer tanısal tetkikler için örnek al 

 
 

• Genel durum iyi, 

vital bulgular 

normal, bilinç açık. 

• İshal kusma yok. 

Oral alım iyi. 

• Hipotansiyon, 

hipoglisemi yok 

Ayaktan izlem 

Ateş yok (viral ÜSYE vb.) 

ise semptomatik tedavi 

ver, hidrokortizon artışına 

gerek yok. 

Ateş varsa hidrokortizon 

idame dozun 2-3 katı oral 

ver (ateşli günler boyunca) 

ve etyolojiye yönelik tedavi 

ver. 

• Genel durum orta 

• İshal, kusma var, oral alım 

bozuk veya  

• Ciddi enfeksiyon varsa 

(pnömoni, pyelonefrit, 

menenjit vb) 

 

Yatırarak izlem 

Hidrokortizon idame dozun 

5-10 katı İV başla 

Mayi desteği planla  

Ateş nedeni için tedavi ver 

Klinik ve laboratuvar 

toparlayınca hidrokortizon 

doz azalt, birkaç günde 

idameye geç 

Oral açınca mayi azalt kes. 

• Genel durum kötü ± bilinç 

bozuk, hipotansiyon, 

hipoglisemi, orta-ağır 

dehidratasyon varsa 

• ADRENAL KRİZ !!! 

• Hiponatremi, 

hiperpotasemi, metabolik 

asidoz 

 

Yatırarak izlem 

20 cc/kg %0,9 NaCl 1 saatte yükle (şoktaysa 20 dk 

da ver 2-3 kez tekrarla) 

Hidrokortizon adrenal kriz dozunda İV yükleme 

ver, devamını planla (Tablo 1) (damar yolu 

gecikirse İM) 

Hipoglisemi varsa 2-5 cc/kg %10 dekstroz İV yavaş 

puşe 

Devam sıvısı 2500-3000 cc/m2/gün %0,9 NaCl 

%5-10 dekstroz İV 

Ateş nedeni için tedavi ver 

Ciddi, semptomatik hiponatremi varsa %3 NaCl 4-

6 cc/kg 15-30 dakikada İV ver 

Ciddi hiperpotasemi, EKG bulgusu ya da 

semptomatik ise tedavi et. 

İzlem: Önce saatlik vital bulgu, bilinç durumu, 

aldığı-çıkardığı sıvı, kalp ritmi, kan şekeri, 

biyokimya, kan gazı takibi. Sonra seyrelt.  

Hasta stabilleşince sevk veya klinik ve laboratuvar 

düzeldikçe günler içinde hidrokortizon doz 

azaltarak idameye geç. Oral açınca, mayiyi azalt 

ve kes. 

Çocuk Endokrinoloji uzmanı ile 

iletişim kur!!! 



ADRENAL YETMEZLİK TANILI ÇOCUK HASTADA ANESTEZİ VE/VEYA CERRAHİ MÜDAHALE GEREKEN 

DURUMLARDA YAKLAŞIM 

Adrenal yetmezlik tanılı çocuk hastalarda anestezi işlemleri ve cerrahi işlemler vücutta stres 

oluşturarak kortizol ihtiyacını artırır. Bu durumlarda stresin boyutu ile orantılı şekilde hidrokortizon 

dozunun artırılması gereklidir. 

Genel anestezi altında görüntüleme işlemi yapılacaksa işlem günü hidrokortizon idame dozunun 3-4 

katı kadar verilmelidir. Özellikle doz artışı anesteziden uyanma sürecini de kapsamalıdır. Ertesi gün 

idame doza geri dönülmelidir. 

Genel anestezi gerektirmeyen küçük cerrahi işlemler (lokal anestezi altında diş ile ilgili işlemler vb) 

durumunda işlem günü hidrokortizon dozu iki katına çıkılmalı, sonraki gün idame doza geri 

dönülmelidir. 

Genel anestezi altında yapılan cerrahi işlemler sürecinde işlemin invaziflik derecesine göre belli 

süreler boyunca hidrokortizon dozu artırılmalıdır (Tablo 2). Hastanın mümkünse çocuk endokrinoloji 

uzmanı olan bir merkezde opere olması ve değilse uzmandan danışım alınması uygundur.  

Tablo 2: Adrenal Yetmezlikli Çocuklarda Genel Anestezi Altında Yapılan Cerrahi İşlemlerde 

Perioperatif Stres Dozunda Glukokortikoid Önerileri 

Cerrahi Stres Önerilen Hidrokortizon Dozu 

Küçük cerrahi (Minimal-hafif invazif) 
-Anestezi altında muayene 
-Cilt lezyonu eksizyonu 
-Kulak tüpü takılması 
-Sistoskopi 
-Sünnet 
-Bronkoskopi 
-Endoskopi, kolonoskopi 
-Tanısal laparoskopi 
-İnguinal herni onarımı 
-Tonsillektomi 

-İşlem öncesi 25 mg/m2/doz hidrokortizon 
intravenöz verilir, işlem sonrası oral alım 
açılınca önceki idame dozun iki katı dozdan oral 
hidrokortizon verilir, sonraki gün idame doza 
dönülür. 
 
VEYA 
 
-İşlem günü 50 mg/m2/gün veya hidrokortizon 
idame  dozunun 2-3 katı İM/İV verilir, sonraki 
gün idame doza dönülür. 

Orta Cerrahi (Orta-belirgin invazif) 
-Tiroidektomi 
-Ovaryen kistektomi 
-Kolesistektomi 
-Histerektomi 
-Nefrektomi 
-Major laparoskopik işlemler 
-Sindirim sistemi rezeksiyonları (segmental) 
 

-İşlem öncesi intravenöz 25-50 mg/m2/gün 
hidrokortizon bolus verilir. 
-Takiben 50-75 mg/m2/gün hidrokortizon 
intravenöz devamlı infüzyon veya 6 saatte bir İV 
enjeksiyon (ilki cerrahi sırasında) şeklinde 
uygulanır. 
-Komplikasyon olmayan olgularda hasta stabil 
olunca doz, günlük % 25 azaltılarak birkaç gün 
içinde önceki idame doza dönülür. 
 
VEYA 
 
-Hidrokortizon 2 mg/kg 6 saatte İV infüzyon 
(veya 6-8 saatte bir İM/SC) verilir oral alım 
açılana kadar aynı doz infüzyon tekrar edilir, 
oral beslenmeye geçince günlük dozun 2 katı 
hidrokortizon orale geçilir ve doz azaltılarak 1-2 
günde önceki idame doza dönülür. 



Ağır Cerrahi (Ağır invazif) 
-Kardiyotorasik cerrahi 
-İntrakraniyal cerrahi 
-Major orofarinks cerrahisi 
-Major vasküler, iskelet yapıları veya nörolojik 
onarımlar 
-Major ortopedik-spinal rekonstrüksiyon 
-Gastrointestinal sistemin majör 
rekonstrüksiyonu 
-Karaciğer rezeksiyonu 
-Genitoüriner sistemin majör cerrahileri 
-Genel anestezi altında çoklu diş işlemleri 
 

-İşlem öncesi intravenöz 50-100 mg/m2/doz 
hidrokortizon bolus olarak verilir. 
-Takiben 100 mg/m2/gün hidrokortizon 
intravenöz devamlı infüzyon veya 6 saatte bir 
intravenöz enjeksiyon (ilki cerrahi sırasında) 
şeklinde uygulanır. 
-Komplikasyon olmayan olgularda hasta stabil 
olunca doz, günlük %25 azaltılarak birkaç gün 
içinde önceki idame doza dönülür. 
 
VEYA 
 
-Hidrokortizon 2 mg/kg 6 saatte IV infüzyon 
(veya 6-8 saatte bir İM/SC) verilir. Oral alım 
açılana kadar aynı doz infüzyon tekrarlanır. Oral 
alım açılınca günlük dozun 3 katı hidrokortizon 
orale geçilir ve doz azaltılarak 3-4 günde önceki 
idame doza dönülür. 
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