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Adrenal yetmezlikle izlenen ¢ocuk hastalarda atesli hastaliklar (enfeksiyonlar, sepsis), ciddi
travma, agir egzersiz, anestezili islemler ve gesitli cerrahi girisimler sirasinda viicut strese maruz kalir.
Bunlar gibi stres durumlarinda hastanin viicudunda kortizol ihtiyaci belirgin artmaktadir, bu nedenle
hastanin normalde kullandigi giinlik idame dozundan (10-15 mg/m2/giin) ¢ok daha yiiksek dozlarda
(stres dozunda) hidrokortizon kullanmasi gerekmektedir. Stres durumlarinda gerekli doz artirimlari
yapiimadiginda kortizol eksikligi belirginleserek hastada adrenal kriz adi verilen hayati tehdit eden bir
tabloya neden olabilmektedir.

Adrenal kriz, adrenal yetmezlik tanili hastanin akut klinik kotllesmesi olarak tanimlanabilir.
Adrenal yetmezligi olan hastada; ciddi halsizlik/gui¢siizliik, bulati-kusma, genel durum bozuklugu,
biling degisikligi, hipotansiyon, hipoglisemi, hiponatremi, hiperkalemi gibi belirti ve bulgulardan iki
veya daha fazlasinin varligi adrenal krize isaret eder.

Adrenal kriz parenteral glukortikoide hizla cevap verir; ancak farkedilmez ve hizla tedavi
edilmezse koma ve 6liimle sonuglanabilir.

Stres durumlarinda adrenal krizin 6nlenmesi icin adrenal yetmezlik tanisi alan ¢ocuk hastalara ve
ebeveynlerine, takip eden ¢ocuk endokrin bélimiince stres durumunda evde yapilacak hidrokortizon
doz artirimi, gerekli diger uygulamalar ve hastaneye basvuru durumlari anlatilmaktadir. Hasta yakininin
hastaneye basvurmadan Once arayip bilgi istedigi durumlarda evden acile gelinceye kadar
uygulanacaklar asagidaki gibi siralanir:

a) Atessiz seyreden oral alimin iyi oldugu hafif viral enfeksiyonlarda doz artirimi gerekmez.

b) Atesli durumlarda bulanti kusma yoksa, oral alim iyiyse hidrokortizon dozu 2-3 katina gikilmali,
sivi ve tuz alimi artirilmalidir. Bu 6neri atesli glinler boyunca uygulanmalidir.

c) Bulanti-kusma, oral alim yetersizligi, asir halsizlik veya biling durumunda bozulma varsa;
hastaya Tablo 1’deki yilkleme dozunda hidrokortizon (yoksa beste biri kadar metil
prednizolon) kas igine (intramiiskiiler-iM) uygulanmali ve hizla acil servise basvurulmalidir.

d) Adrenal yetmezlik tanili olgu herhangi bir yerde bayilmis ve bilinci kapali bulunursa adrenal
krizde olabilir, bu durumda ambulans ¢agrilmalidir. Hasta, Tablo 1'deki ylikleme dozunda
hidrokortizon/ metilprednizolon iM/iV uygulanarak acil servise gotiiriilmelidir. Acil servise
ulasim siiresi uzun olacaksa ¢ocuk endokrin uzmani ile telefonla iletisim kurularak ambulansta
adrenal kriz protokoliinde sivi ve elektrolit tedavisine baslanmalidir.

ACIL SERVISE BASVURAN ADRENAL YETMEZLIK TANILI COCUKLARA YAKLASIM:

1) ilk degerlendirme
e Hastanin genel durumu, biling durumu, vital bulgulari ve fizik muayenesi
degerlendirilir.
e Hastanin tanisi, hidrokortizon dozunu alip almadigi, doz artirnmi yapilip yapilmadigi
sorgulanir.
e Parmak ucundan kapiller kan sekeri olcilir.



ishal, kusma, dehidratasyon, oral alim bozuklugu, halsizlik, genel durum bozuklugu,
biling degisikligi, hipotansiyon gibi durumlar varsa hastaya damar yolu acilir, bu
esnada kan biyokimyasi (glukoz, sodyum, potasyum, lire, kreatinin dahil), kan gazi,
tam kan sayimi, ve diger tanisal tetkikler icin 6rnek alinarak analize gonderilir.

2) Hastanin genel durumu iyi, bilinci agik, ishal-kusmasi yok, oral alimi iyi, hipotansiyonu ve
hipoglisemisi yok ise;

Ates yok (viral USYE vb.) ise semptomatik tedavi verilir, hidrokortizon artisina gerek
yoktur.

Ates varsa odak belirlenir.

Ates nedeni, Ust solunum yolu enfeksiyonlari, sistit vb. ayaktan tedavi icin uygun
durumlar ise bunlara yonelik gerekli oneriler (antibiyotik, analjezik-antipiretik vs)
verilir. Atesli giinler boyunca hidrokortizon dozu 2-3 katina ¢ikilir, sonra idame doza
inilir. Agizdan sivi alimi artirilir. Sikayetlerinin diizelmemesi veya artmasi durumunda
yeniden basvurmasi dnerilerek hasta eve génderilir.

3) Hastanin genel durumu orta, vital bulgularinda belirgin bozulma yok, adrenal kriz
saptanmadi, ancak ciddi enfeksiyonlar (pnomoni, piyeloefrit, menenjit vb.) veya ishal,
kusma, oral alim bozuklugu varsa yatirilarak izlem planlanir; cocuk endokrinoloji uzmani ile
iletisim kurulur.

Hidrokortizon giinliik dozu 5-10 kat artirilarak tercihen iV yolla 4 doz/giin veya metil
prednizolon beste bir dozda 3 doz/gln verilir.

Hastaya ates etyolojisine yonelik tedavisi verilir. Hastanin ishal kusma oral alim
yetersizligi varsa diizelene kadar ihtiyaci miktarinca (idame + defisit + kayiplar) iV mayi
destegi de saglanmalidir. Tercihen %0,9 NaCl %5 dekstroz igerikli mayi kullanihr (1
birim %3 NaCl, 2 birim %5-10 dekstroz karistirilarak yaklasik bu konsantrasyon elde
edilebilir).

Hastalik gerilemeye baslayinca glukokortikoid dozlari azaltilarak birkag¢ glin icinde
idame doza dusalir. Oral alim baslayip artirildikga mayi azaltilip kesilir.

4) Genel durumu kétii, bilinci bozuk hastada ADRENAL KRiZ diisiiniiliir (hipotansiyon,
hipoglisemi, hiponatremi, hiperkalemi, dehidratasyon, + metabolik asidoz kombinasyonlari)
Yatirilarak izlem planlanir, cocuk endokrinoloji uzmani ile iletisim kurulur.

Yiikleme sivisi: 20 cc/ kg % 0,9 NaCl bir saatte iV yiiklenir. Hasta sokta ise bu sivi bolus
seklinde verilir (20 dakikada) ve gerekirse 1 saat icinde 60 cc/kg’a kadar tekrarlanabilir.
Hipoglisemi varsa 2-10 cc/kg % 10 dekstroz (maksimum 250 cc) iV yavas puse edilir.
Verilecek yiiksek doz hidrokortizon tedavisi ve devam sivisina konulacak dekstroz,
hipogliseminin tekrarlama riskini azaltacaktir. Hipoglisemi tekrarlarsa yeniden
dekstroz puse edilip ardindan mayi dekstroz icerigi tekrar diizenlenmelidir.
Hidrokortizon adrenal kriz dozunda (Tablo-1) iV yolla yiikleme ve 6 saatte bir iV
devami seklinde verilmelidir.

o Hidrokortizon IV preparati yoksa beste bir dozda Metilprednizolon
kullanilabilir. Bu durumda yiikleme sonrasi dozlar 8 saat aradrenal yetmezlikla
verilir.

o Damar yolu 15 dakika siiresince saglanamazsa ilk doz hidrokortizon/
metilprednizolon beklenmeden intramiiskiiler olarak verilmelidir.

o Adrenal kriz protokoli uygulanirken 40-50 mg/gin dozunun Uzerinde
Hidrokortizon alan hastalarda ilave mineralokortikoid Fludrokortizon
(Astonin H) vermeye gerek yoktur. Hidrokortizon dozu daha az olan hastalarda



gerektiginde (direngen hiponatremi, hiperpotasemi) Fludrokortizon
oral/enteral olarak verilir.

e Devam sivisi idamenin 1,5-2 kati (2500-3000 cc/m2/giin, yenidogan icin 150-180
cc/kg/glin) miktarinda % 0,9 NaCl % 5-10 dekstroz konsantrasyonunda verilmelidir.
(Not: 1 birim % 3 NaCl, 2 birim % 10 dekstroz karistirilarak yaklasik bu konsantrasyon
elde edilir)

o Hastanin sivi elektrolit tedavisi klinik ve biyokimyasal degerlendirmelerle
izlemde yeniden diizenlenir.

e Adrenal kriz protokoliine baslandiktan sonra altta yatan nedene yonelik tetkik ve
tedaviler planlanir.

e Hastada ciddi hiponatremi (serum Na < 120mEq/L) ve iligkili n6rolojik semptom
varsa (ndbet, biling kaybi vb) 4-6 cc/kg iV hipertonik salin (%3 NaCl) 15-30 dakikada
verilmelidir.

o Norolojik semptomlar dizelip Serum Na 120 mEq/L ye ulastiktan sonra
serum Na artis hizi saatte 0,5-1 mEq/L, glinde 12-15 mEq/L ve 48 saatte
18mEq/L seklinde olmalidir. Daha hizli serum Na artislari santral pontin
myelinoza yol acarak yasami tehdit edebilir.

o Tuz kaybettiren konjenital adrenal hiperplazi (KAH) gibi mineralokortikoid eksikligi
de olan vakalarda adrenal krizde hiperpotasemi beklenen bir bulgudur. Ancak
genellikle yiiksek doz hidrokortizon ve sivi tedavileri ile giderek diizelir. Hastada
direngen hiperpotasemi varsa hasta kardiyak monitorize izlenmelidir;

o Serum K > 6-6,5mEq/L ise EKG cekilir ve hiperpotasemi bulgulan ( T
dalgalarinda sivrilesme, P-R intervalinde uzama, p dalgalarinda diizlesme, QRS
de genisleme ve aritmi) agisindan degerlendirilir.

o Serum K >7mEq/L ise hastada carpinti, giigsiizliik, viicutta karincalanma gibi
semptomlar gozlenebilir.

o Hiperpotaseminin EKG bulgulari veya semptomlari varsa acil tedavi gerekir:

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

= Hiperpotaseminin kardiyak etkisini antagonize etmek igin verilir.

* Caglukonat 0,5 cc/kg (maksimum 20 cc) 5-10 dakikadaiV yavas puse
(1cc/1 dakika) olarak verilir. Bradikardi agisindan dikkat edilmelidir.

=  Etkisi kisa sirelidir, aritmi tekrarlamasi durumunda doz tekrari
gerekebilir.

o Glukoz-insiilin tedavisi:

= Potasyumun hiicre icine gegisini saglar.
= Regiiler insiilin 0,1 iU/kg (maksimum 10 Unite) + 5cc/kg %10 dekstroz
karisimi 30 dakikalik iV infiizyon olarak verilir.

o Na-Bikarbonat tedavisi

= Potasyumun hiicre igine gegisini saglar.

= NaHCO3 (% 8,4 lik ampul) 1cc/kg (maksimum 50cc) %0,9 NaCl ile 1:1
sulandirarak 10-15 dakikada IV infiizyon (puse yapmayin)

= Potasyum 6 mEg/L'nin Uzerinde ise tedavi tekrarlanabilir. Ancak
hipernatremi riski agisindan dikkatli olunmalidir.

Potasyum 6mEgq/L altina inerse veya EKG bulgular diizelirse hiperpotasemi

tedavisi sonlandirilir.

e Tuzkaybettiren KAH gibi mineralokortikoid eksikligi de olan vakalarda adrenal krizde
metabolik asidoz beklenen bir bulgudur, yiiksek doz parenteral hidrokortizon ve sivi
tedavileri ile giderek diizelir.

o



*Ciddi travma veya yogun bakim ihtiyaci gerektiren bir durumla acil servise basvuran adrenal

izlem:

o Saatlik vital bulgu, bilin¢ takibi ve aldigi ¢ikardigi sivi takibi yapilir, kalp ritmi

monitorize edilir.

o Baslangicta saatlik daha sonra ihtiyaca gore kapiller kan sekeri, kan gazi,

biyokimya izlemi yapilir.

Sevk: Hastanin tedavileri dlizenlenip vital bulgulari stabilize edildikten sonra Cocuk

endokrinoloji birimi olan bir merkeze sevk edilir.

Hasta sevk edilemezse; oOnerilen tedavilerle hipovolemi, hipoglisemi, elektrolit
diizensizlikleri dlzelip klinik tablo toparladrenal yetmezlikinca hidrokortizon dozu
kademeli olarak azaltihp, 30-50 mg/m2/giin dozlarina inince oral hidrokortizona
gecilerek (3 doz/gtin) birkac giinde idame doza inilmelidir. Daha dnce kullaniyorsa veya
gerekiyorsa fludrokortizon 0,05-0,1 mg/gln tedaviye eklenir. Oral alimi arttikca mayi
azaltilarak kesilir. Hastaya taburculuk sonrasi takip oldugu klinige basvurmasi énerilir.

yetmezlik tanili cocuk hastalarda da adrenal kriz dozunda hidrokortizon uygulanmalidir.

Tablo 1: Adrenal Kriz veya Siiphesi Durumunda Uygulanacak Parenteral Hidrokortizon Dozlari

Yas Yiikleme dozu iV /iIM | Yiikleme sonrasi giinliik doz iV
50-100 mg/m2/doz 50-100 mg/m2/giin (6 saat arayla)

0 - 6 hafta 25mg 4 x5-10 mg

6 hafta - 3 yas 25mg 4x10 mg

3-6vyas 50 mg 4x12,5mg

7-12vyas 50 mg 4 x25mg

> 12 yas 100 mg 4x25mg

Not: Hidrokortizon (Solu-Cortef/ Hidrocort-Liyo/ Hidrozon ampul) IV/IM preparati yoksa Metilprednizolon
(Prednol ampul) 1/5 veya Prednizolon (Prednisolone ampul) 1/4 dozda verilir. Metilprednizolon ve prednizolon
dozlar ylikleme sonrasi 8 saat arayla kullanilir. Adrenal kriz durumunda Dekzametazon tercih edilmez,

mineralokortikoid etkinligi yoktur.

NOT: 11 hidroksilaz eksikligine bagh KAH gibi mineralokortikoid artisiyla karakterize adrenal
yetmezliklerde hipotansiyon, hiperpotasemi, metabolik asidoz aksine hipertansiyon, hipopotasemi
ve metabolik alkaloz goérilir. Bu durum, yiiksek doz Hidrokortizon tedavisi ile diizelir, gerekirse

potasyum replasmani ve antihipertansif (mineralokortikoid antagonist) verilebilir.




Adrenal Yetmezlik Tanili Cocuk Hasta

Acil Servis Basvurusu
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Genel durum, vital bulgular ve bilinci degerlendir.
Kapiller kan sekeri 0l¢.
Fizik muayene yap.
*Gerekli vakalara damar yolu ag, hemogram, biyokimya,
kan gazi ve diger tanisal tetkikler igin 6rnek al
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e  Genel durum iyi,
vital bulgular
normal, biling acik.

e ishal kusma yok.
Oral alim iyi.

e Hipotansiyon,
hipoglisemi yok

e Genel durum orta

bozuk veya

menenjit vb)

e ishal, kusma var, oral alim

e Ciddi enfeksiyon varsa
(pn6moni, pyelonefrit,

o Genel durum koéti £ biling
bozuk, hipotansiyon,
hipoglisemi, orta-agir
dehidratasyon varsa

e ADRENAL KRiz !

e Hiponatremi,
hiperpotasemi, metabolik

Cocuk Endokrinoloji uzmani ile

asidoz

iletigim kur!!!

Ayaktan izlem

Ates yok (viral USYE vb.)
ise semptomatik tedavi
ver, hidrokortizon artisina
gerek yok.

Ates varsa hidrokortizon
idame dozun 2-3 kati oral
ver (atesli glinler boyunca)
ve etyolojiye yonelik tedavi
ver.

Sekil 1: Acile bagvuran

Yatirarak izlem

Hidrokortizon idame dozun
5-10 kati IV basla

Mayi destegi planla
Ates nedeni icin tedavi ver

Klinik ve laboratuvar
toparlayinca hidrokortizon
doz azalt, birkag glinde
idameye ge¢

Oral aginca mayi azalt kes.

ADRENAL YETMEZLIK tanih

¢ocuklara yaklasim algoritmasi.

*ishal, kusma,
halsizlik, genel
hipotansiyon varsa

dehidratasyon,
durum bozuklugu,

alim bozuklugu,
biling degisikligi,

oral

Yatirarak izlem

20 cc/kg %0,9 NaCl 1 saatte yikle (soktaysa 20 dk
da ver 2-3 kez tekrarla)

Hidrokortizon adrenal kriz dozunda iV yiikleme
ver, devamini planla (Tablo 1) (damar yolu
gecikirse iM)

Hipoglisemi varsa 2-5 cc/kg %10 dekstroz iV yavas
puse

Devam sivisi 2500-3000 cc/m2/giin %0,9 NaCl
%5-10 dekstroz iV

Ates nedeni icin tedavi ver

Ciddi, semptomatik hiponatremi varsa %3 NaCl 4-
6 cc/kg 15-30 dakikada IV ver

Ciddi hiperpotasemi, EKG bulgusu ya da
semptomatik ise tedavi et.

izlem: Once saatlik vital bulgu, biling durumu,
aldigi-cikardigi sivi, kalp ritmi, kan sekeri,
biyokimya, kan gazi takibi. Sonra seyrelt.

Hasta stabillesince sevk veya klinik ve laboratuvar
dizeldikge glinler icinde hidrokortizon doz
azaltarak idameye geg. Oral aginca, mayiyi azalt
ve kes.




ADRENAL YETMEZLiK TANILI COCUK HASTADA ANESTEZi VE/VEYA CERRAHIi MUDAHALE GEREKEN
DURUMLARDA YAKLASIM

Adrenal yetmezlik tanili gocuk hastalarda anestezi islemleri ve cerrahi islemler viicutta stres
olusturarak kortizol ihtiyacini artirir. Bu durumlarda stresin boyutu ile orantili sekilde hidrokortizon
dozunun artirilmasi gereklidir.

Genel anestezi altinda gériintiileme islemi yapilacaksa islem gini hidrokortizon idame dozunun 3-4
kati kadar verilmelidir. Ozellikle doz artisi anesteziden uyanma siirecini de kapsamalidir. Ertesi giin
idame doza geri donilmelidir.

Genel anestezi gerektirmeyen kiigiik cerrahi islemler (lokal anestezi altinda dis ile ilgili islemler vb)
durumunda islem glini hidrokortizon dozu iki katina c¢ikilmal, sonraki giin idame doza geri
dondimelidir.

Genel anestezi altinda yapilan cerrahi islemler siirecinde islemin invaziflik derecesine gore belli
sureler boyunca hidrokortizon dozu artirilmalidir (Tablo 2). Hastanin miimkinse ¢cocuk endokrinoloji
uzmani olan bir merkezde opere olmasi ve degilse uzmandan danisim alinmasi uygundur.

Tablo 2: Adrenal Yetmezlikli Cocuklarda Genel Anestezi Altinda Yapilan Cerrahi islemlerde

Perioperatif Stres Dozunda Glukokortikoid Onerileri

Cerrahi Stres

Onerilen Hidrokortizon Dozu

Kiiglik cerrahi (Minimal-hafif invazif)
-Anestezi altinda muayene
-Cilt lezyonu eksizyonu
-Kulak tipi takilmasi
-Sistoskopi

-Stinnet

-Bronkoskopi

-Endoskopi, kolonoskopi
-Tanisal laparoskopi
-inguinal herni onarimi
-Tonsillektomi

-islem 6ncesi 25 mg/m2/doz hidrokortizon
intravendz verilir, islem sonrasi oral alim
actlinca 6nceki idame dozun iki kati dozdan oral
hidrokortizon verilir, sonraki giin idame doza
dondlir.

VEYA
-islem giinii 50 mg/m2/giin veya hidrokortizon

idame dozunun 2-3 kati iIM/iV verilir, sonraki
gin idame doza dondlir.

Orta Cerrahi (Orta-belirgin invazif)
-Tiroidektomi

-Ovaryen kistektomi

-Kolesistektomi

-Histerektomi

-Nefrektomi

-Major laparoskopik islemler

-Sindirim sistemi rezeksiyonlari (segmental)

-islem 6ncesi intravendz 25-50 mg/m2/giin
hidrokortizon bolus verilir.

-Takiben 50-75 mg/m2/giin hidrokortizon
intravendz devamli infiizyon veya 6 saatte bir iV
enjeksiyon (ilki cerrahi sirasinda) seklinde
uygulanir.

-Komplikasyon olmayan olgularda hasta stabil
olunca doz, glinliik % 25 azaltilarak birkag giin
icinde 6nceki idame doza donilir.

VEYA

-Hidrokortizon 2 mg/kg 6 saatte iV infiizyon
(veya 6-8 saatte bir IM/SC) verilir oral alim
acilana kadar ayni doz inflizyon tekrar edilir,
oral beslenmeye gecince glinliik dozun 2 kati
hidrokortizon orale gecilir ve doz azaltilarak 1-2
glinde 6nceki idame doza dondlir.




Agir Cerrahi (Agir invazif) -islem 6ncesi intravenz 50-100 mg/m2/doz

-Kardiyotorasik cerrahi hidrokortizon bolus olarak verilir.
-intrakraniyal cerrahi -Takiben 100 mg/m2/giin hidrokortizon
-Major orofarinks cerrahisi intravendz devamli inflizyon veya 6 saatte bir
-Major vaskdler, iskelet yapilari veya norolojik intravendz enjeksiyon (ilki cerrahi sirasinda)
onarimlar seklinde uygulanir.

-Major ortopedik-spinal rekonstriksiyon -Komplikasyon olmayan olgularda hasta stabil
-Gastrointestinal sistemin major olunca doz, glinlik %25 azaltilarak birkag giin
rekonstriksiyonu icinde 6nceki idame doza dondilir.

-Karaciger rezeksiyonu

-GenitoUriner sistemin major cerrahileri VEYA

-Genel anestezi altinda ¢oklu dis islemleri

-Hidrokortizon 2 mg/kg 6 saatte IV inflzyon
(veya 6-8 saatte bir iM/SC) verilir. Oral alim
acilana kadar ayni doz inflizyon tekrarlanir. Oral
alim acilinca giinlik dozun 3 kati hidrokortizon
orale gecilir ve doz azaltilarak 3-4 giinde 6nceki
idame doza donlir.
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