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Oz

Adrenal yetersizlik siklikla tanisi zor konulan tani ve tedavisinde gecikme oldugu zaman ciddi morbidite ve mortaliteye yol acabilecek bir
durumdur. Semptom ve bulgular non-spesifik oldugu icin tanidan erken dénemde stiphelenilmeyebilir. Adrenal yetersizlikte, hemodinamik
yetersizlik disiik kardiyak output ve voliim agigindan kaynaklanir. Ancak ciddi miyokardiyal etkilenim yaygin degildir. Biz 37 yasinda gele-
neksel aterosklerotik risk faktorii olmayan ani baslayan gégis agrisi sikayeti ile basvuran iyatrojenik adrenal yetersizligi olan bayan has-

tayi rapor ettik. Literatiirde adrenal yetersizlik durumunun artmis akut koroner sendrom (AKS) riski ile beraberligine ait bilgi bulunma-
maktadir.
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Acute Coronary Syndrome Accompanying latrogenic Adrenal Insufficiency Case

Abstract

Adrenal insufficiency are often elusive diagnoses that may result in severe morbidity and mortality when undiagnosed or ineffectively
treated. Signs and symptoms may be nonspecific; therefore, the diagnosis may not be suspected early. In adrenal insufficiency, hemo-
dynamic impairment is characterized by volume depletion and low cardiac output, but severe myocardial influence is very uncommon.
We reported a 37-year-old female patient with iatrogenic adrenal insufficiency who did not have traditional atherosclerotic risk factor
applying with sudden chest pain. There is no data in the literature on the association of adrenal insufficiency with increased acut coro-
nary syndrome (ACS) risk.
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Giris

kiler sistem tizerine en 6nemli hemodinamik etkisi vo-
Adrenal vyetersizlik, glukokortikoidlerin tretiminde  lim eksikligine bagh ortaya ¢ikan dusik kardiyak out-

ve/veya sekresyonunda eksiklik nedeniyle ortaya cikan puttur.' Adrenal vyetersizligin kardiyovaskiiler sistem
bir hastaliktir. Etyolojisi primer ve sekonder olmak lize-  {izerine etkisini gosteren az sayida vaka bulunmakta-
re iki gruba ayrihir. Primer etyoloji net olmamakla bi.rlik- dir.2 Ancak literatiirde akut koroner sendromun eslik
te otoimmiin mekanizmalar bagrol oynamaktadir. lyat- ettigi adrenal yetersizlik olgusuna rastlanmamustir.

rojenik nedenler otoimmiin nedenlerden cok daha fazla
gorulur. Ekzojen steroidlerin kesilmesi sonucu ortaya ¢i-
kan tablo edinsel adrenal yetersizligin en 6nemli ne-

Olgu Sunumu

denlerinden biridir. Bu klinigin en belirgin semptomlari Anamnezinde sistemik lupus eritematozus (SLE) di-
biling degisiklikleri, yorgunluk, halsizlik, istahsizlik ve ~ sinda sistemik bir hastaligi olmayan ve geleneksel ate-
hipotansiyondur. Cogunlukla bu bulgular spesifik olma-  rosklerotik risk faktori tasimayan 37 yasinda bayan has-
digi icin hastahgin tanisi zorlagir. Akut adrenal kriz ha-  ta, son 2-3 giindir retrosternal bolgeden baglayip sol ko-
yati tehdit edici durumlardan oldugundan, bu hastalik la yayilan, bulanti,kusma ve terlemenin eslik ettigi baski
icin erken tani buylik onem tasimaktadir. Kardiyovas-  ve yanma tarzinda gogts agrisi sikayeti ile acil servis kli-
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nigimize basvurdu. Hastanin fizik muayenesinde TA:
80/50 mm Hg ve kalp hiz1:80/dk olarak saptandi. Siste-
mik degerlendirmede olagan disi fizik muayene bulgusu-
na rastlanmadi. Acil serviste cekilen EKG’sinde anterior
derivasyonlarda (V2-V5) minimal ST segment depresyo-
nu ve T dalga negatifligi goruldi (Sekil 1).

— L - T S S ST Y S —

Sekil 1: Hastanin acil serviste alinan EKG gériintiisi

Hastanin laboratuvar bulgular kan sekeri: 80mg/dL
sodyum: 128mkEg/l, potasyum: 5,5mEqg/L, klor: 95
mmol/L, BUN: 28 mg/dL, kreatinin: 0,7mg/dL, Troponin
I: 2,55 ng/mL saptandi. Hastada AKS 6n tanisi dustintile-
rek koroner yogun bakim Unitesine alindi. Transtorasik
ekokardiyografide sol ventrikiil atim fraksiyonu %58 ve
apikal duvarda hafif hipokinezi tespit edildi. Hastaya
standart AKS tedavisi baslanarak koroner anjiyografi
planlandi. Koroner anjiyografide kritik bir koroner arter
lezyon saptanmayan hastada vyer yer plakl lezyonlar ol-
dugu gorildu (Sekil 2).

t

Sekil 2: Hastanin koroner anjiyografi gériintiisii

Fakat hastanin 6zellikle bulanti, halsizlik sikayetleri-
nin giderek artmasi nedeniyle yeniden yapilan tetkikler-
de Na: 123 mEqg/L, K: 5,8 mEg/L, kortizol: 1,4 pg/dL (5-
25 pg/dL) bulundu. Hastanin anamnezi derinlestirildigin-
de 4 yildir SLE tanisi nedeniyle steroid tedavisi aldigi ve
son 3 haftadir tedaviyi kendiliginden sonlandirdigi 6gre-
nildi. Hastada adrenal yetersizlik tanisi dustntlerek
prednol 100 mg/glin baslandi ve kademeli olarak doz

duastraldd. Klinik, laboratuvar ve EKG bulgular (Sekil 3)
bes glin icinde dramatik olarak duizeldi. Transtorasik eko-
kardiyografide onceden tespit edilen apikal hipokinezi
kayboldu. Sodyum 133meq/L ve Troponin degeri normal
seviyeye geriledi. Hasta komplikasyonsuz bir sekilde ta-
burcu edildi. Hastanin 3. ve 6. ay kontrollerinde herhan-
gi bir kardiyak olay yasanmadi.

Sekil 3: Hastanin kortizon tedavisi sonrasi ¢ekilen EKG gé-
rintusd

Tartisma

Adrenal yetersizlik, nadir olarak kardiyak fonksiyon-
lari etkileyebilen bir durumdur. Adrenal yetersizlik tani
kriterlerinin olmamasi nedeniyle, tani konulmasi guictr.
Erken tani igin yiksek klinik stiphe gerekebilir. Tani ko-
nulmasi hayati nem tasidigindan dolayi hiponatremi ve
hipotansiyonun eslik ettigi tam olarak aydinlatilamayan
kritik olmayan koroner lezyonlara sahip AKS’lere serum
kortizol diizeyi mutlaka gonderilmelidir. Ancak tani sa-
dece bazal kortizol diizeyi ile dislanmamali gerekirse
ACTH uyari testi gibi ileri testler de yapilmalidir.!

Literattirde adrenal yetersizlige bagli global miyokar-
diyal sistolik disfonksiyon iceren vakalar yaymlanmistir.2
Bu klinige eslik eden Takatsubo kardiyomiyopatisi (TK)
gibi segmenter miyokardiyal etkilenim gosteren vakalar-
da bulunmaktadir.> Ancak TK genellikle ciddi bir stresin
tetikledigi, gogus agrisi sikayeti ile basvuran, akut geli-
sen ve hizli bir diizelme gosteren sol ventrikiil apikal du-
var hareket anormalligidir. EKG’de ST segment elevas-
yonu kardiyak biyomarkerlarda ytikselme ve normal ko-
roner anjiyografi ile karakterizedir. Bizim vakamizda
benzer yonler olmasina ragmen, EKG bulgularinda ST
segment elevasyonu olmamasi, olay oncesi hastanin
ciddi bir tetikleyici stres yasamamasi ve transtorasik
ekokardiyografide apikal balonlasmadan ziyade hafif bir
hipokinezi olmasi nedeniyle TK dustntlmemistir. Lite-
ratiirde daha 6nceden bizim vakamiza benzer vaka su-
numuna rastlanmamistir.

Bizim vakamizda AKS benzeri tabloya yol acan klini-
gin koroner arter kaynakh bir durumdan mi yoksa direkt
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miyokard kaynakl bir fonksiyon bozukluguna mi bagli
oldugu net degildir. Hiicre diizeyinde yapilan ¢alisma-
larda glukokortikoid eksikliginin katekolaminlere karsi
koruyucu etkiyi ortadan kaldirdigi ve adrenerjik etkiyi
baskin hale getirdigi gosterilmistir. Adrenerjik baski ile
koroner arterlerde meydana gelebilecek vazospazm bu
klinik durumu agiklayan bir mekanizma olabilir. Adrenal
yetersizlikte ortaya ¢ikan hiponatremi ADH sekresyonu-
nun artmasina bagh olarak gelisir (ADH sekresyonu:
Kortizol salinimindaki azalmaya bagli olarak gelisen hi-
potansiyon ve kardiyak outputun azalmasina bagh ola-
rak gelisir). Ciddi hiponatremi hicre ici kalsiyum kon-
santrasyonunda artisa yol acar. Bunu hiicre zarinda bu-
lunan sodyum-kalsiyum iyon kanalindaki disfonksiyonu
indtikleyerek yapar. Bu durum klinige miyokardiyal dis-
fonksiyon olarak yansiyabilir. Segmenter ya da global sol
ventrikiil fonksiyonlarinda meydana gelen disfonksiyon
belki de elektrolit dengesizligi sonucu ortaya ¢ikiyor ola-
bilir. Glukokortikoidlerin miyokard kontraksiyonunda ve
sempatik sinir sistemi diizenlenmesinde 6nemli bir yere
sahip olduklari bilinmektedir. Adrenal bezleri ¢ikarilan
fareler Gzerinde yapilan calismalarda sarkoplazmik reti-
kulumda kalsiyum uptaki bozulmasi ve mikrozomal fos-
forilaz aktivitesi azalmasi miyokard disfonksiyonu ile ilis-

kili bulunmustur.> Vakamizda meydana gelen duvar ha-
reket bozuklugunun bir nedeni hiicre igi kalsiyum kon-
santrasyonunda hiponatremi ve adrenal yetmezlik nede-
niyle meydana gelen degisiklikler olabilir.

Sistemik lupus eritamozuslu hastalarda kardiyovas-
kiler olay gortilme orani ayni yas ve cinsiyetteki hasta-
lara gore 52 kat artmistir.° Prematir ateroskleroz SLE igin
onemli mortalite ve morbidite nedenlerinin basinda ge-
lir.78 Vakamizin koroner anjiyografisinde koroner arter-
lerde yer yer plaklar ve sol inen arterde (LAD) kritik ol-
mayan lezyon gorilmesi koroner arter kaynakli bir va-
zospazm veya rekanalize olmus bir trombus varhginin
bu klinige yol actigini distindtrebilir. SLE’li hastalarda
artmis kardiyovaskdiler risk geleneksel kardiyovaskiiler
risk faktorlerine ilave olarak kronik enflamasyonun en-
dotel hticreler tizerine olumsuz etkisi, hiperhomosistei-
nemi ve antifosfolipid antikor varligi ile aciklanabilir.”9

Biz bu olguda AKS klinigi ile basvuran 6zellikle ko-
roner arterlerinde ciddi lezyon tespit edilmeyen hasta-
larda altta yatan nedenler arasinda adrenal yetersizligin
de olabilecegini gostermek istedik. Adrenal yetersizlik
nadir olarak kardiyak fonksiyonlari etkilese de erken tes-
his ve tedavi yapilmasi hayati 6nem tasiyabilir.
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