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Addisonska Kriza

Taja Rukavina ", dr. med.
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Uvod

Pojavnost akutne adrenalne insuficience oz.
Addisonske krize je relativno majhna, njena klini¢na
slika pa netipicna, zato jo je velikokrat tezko
prepoznati. Je redko urgentno stanje, ki je skoraj brez
izjeme smrtno, v kolikor ni prepoznano in ustrezno
zdravljeno! Pri Addisonovi bolezni in addisonski
krizi ne govorimo o isti entiteti. Addisonska kriza je
stanje, pri katerem akutno pride do relativnega
pomanjkanja hormonov nadledvi¢nice — bodisi zaradi
dejavnikov, ki poslabsajo Ze obstojeCo adrenalno
insuficienco, bodisi ob novonastalem akutnem
dogodku. Enako pogosta je pri moskih in Zenskah ter
ni vezana na nobeno starostno skupino bolnikov.
Dejanska incidenca zaradi teZzavnosti prepoznavanja
stanja ni znana. Ne glede na vzrok je v urgentni
ambulanti pomembno posumiti nanjo, saj je ob
neustreznem ali prepoznem zdravljenju lahko smrtna.

Etiopatogeneza

Nadledvicni zlezi sta anatomsko in funkcionalno
razdeljeni na skorjo in sredico ter proizvajata veliko
Stevilo hormonov, samo korteks naj bi jih izlocal
okrog 50. Med temi so najpomembnejSi kortizol
(glukokortikoid), aldosteron (mineralokortikoid) in
androgeni, ki nastajajo v skorji, ter adrenalin in
noradrenalin, ki nastajata v sredici. Funkcija korteksa
je nadzorovana tudi preko hipotalamic¢no-hipofizne
osi. Adrenokortikotropin (ACTH) iz hipofize vpliva
na izlocanje hormonov skorje nadledvicne zleze,
predvsem kortizola.

Za boljse razumevanje klinicne slike, ki jo povzroci
pomanjkanje nastetih hormonov, se moramo spomniti
njihovih fizioloskih funkcij. Normalna funkcija
kortizola je stimulacija glukoneogeneze, mobilizacija
aminokislin ter mascobnih kislin in tvorba ketonskih
teles ter inhibicija delovanja insulina. Poleg tega ima
kljuéno vlogo pri protivnetnih procesih: med drugim
stimulira tvorbo  polimorfonuklearcev, ohranja
normalno odzivnost zilja na vazokonstriktorje ter
nasprotuje  povecanju permeabilnosti  endotela.
Odvisno od vzroka je lahko prizadeta tudi
mineralokortikoidna  funkcija  nadledvic¢nice —
produkcija aldosterona. Ta je sicer vodena preko osi
renin-angiotenzin-aldosteron, zato ima nanjo vpliv
tudi perfuzija skozi ledvice. Aldosteron pospesuje
zadrzevanje natrijevih ter izloCanje kalijevih in
vodikovih ionov.

Vzrokov za okvaro je veliko; v osnovi je okvara lahko
primarna ali sekundarna. Pri primarni nastane tako
pomanjkanje kortizola kot tudi aldosterona, kar
bistveno prispeva k razvoju adrenalne krize. Med
vzroki za primarno je najpogostej$i avtoimunski

adrenalitis, moZni pa so tudi infekcijski vzroki (TBC),
tumor/metastaza ali amiloidoza. Sekundarna je
najpogosteje posledica delovanja ekso- (zdravila) ali
endogenih (tumor) steroidov, lahko pa gre tudi za
strukturne in  funkcionalne motnje viSje na
hipotalami¢no-hipofizni osi.

Ko se nato v taksni situaciji pojavi e stresni dejavnik,
obstojeca koli¢ina hormonov nadledvi¢nice ni kos
stanju v telesu. Ti dejavniki so:

- infekt

- operacija/poskodba

- poslabsanje kroni¢nih bolezni

Poleg tega je med moznimi vzroki za nastanek akutne
adrenalne insuficience treba pomisliti na krvavitev v
nadledviénici, ki je lahko posledica septicnega stanja
zaradi meningokoka ali pnevmokoka, lahko pa
nastane kot zaplet antikoagulantne terapije. H
krvavitvi so bolj nagnjene tudi nose¢nice. Lahko pa je
okvara posledica u¢inkov zdravil (rifampicin, fenitoin,
etomidat).

Klini¢na slika in diagnostika

Akutna adrenalna insuficienca se kaze s hipotenzijo,
tahikardijo in oslabelostjo, lahko je prisotna slabost in
bruhanje, velikokrat bolniki toZijo za bolefinami v
trebuhu. Kadar je sprozilni dejavnik infekt, je prisotna
Se poviSana telesna temperatura. Gre torej za
nespecificne znake, ki kazZejo sliko (najveckrat
septi¢nega) Soka. Zato se anamneze in klini¢nega
pregleda lotimo tako, da iS¢emo znake moznih
povzrociteljev. Povprasamo o znanih avtoimunskih
boleznih (lahko gre za katerega od multiglandularnih
sindromov), anamnezi infekcijskih bolezni (TBC?
Meningitis? Drug infekt, ki bi lahko poslabsal
obstojeCo  insuficienco?), hujSanju, tezavah z
ortostatsko hipotenzijo, spremembah v porascenosti in
obarvanosti koze. Glede redne terapije nas zanimajo
antikoagulanti, nadomestna hormonska terapija s
kortikosteroidi ter morebitno nenadno prenchanje
terapije (tudi topi¢nimi, Ce jih je bolnik uporabljal na
vecji povrsini, ter inhalacijskimi). K ogre za stresno
stanje, je ogre za stresno stanje, je lahko bolnikov
obicajni odmerek premalo!

V diagnosticnem smislu zaénemo z laboratorijskimi
preiskavami seruma, ki naj zajemajo KKS in DKS
(mikrocitna anemija, eozinofilija), CRP, glukozo
(lahko je prisotna hipoglikemija), duSi¢ne retente
(velikokrat azotemija), elektrolite (hiponatriemija,
hiperkaliemija), teste funkcije jeter in trebusne
slinavke (izklju¢evanje drugih vzrokov boleCine v
trebuhu) ter acidobazni status (acidoza). Nivo
kortizola v serumu, testi §¢itni¢ne funkcije ter ACTH
test v urgentni ambulanti niso povsod dostopni. Ce gre



za sliko septi¢nega Soka, Cimprej odvzamemo kri za
hemokulture.

Od slikovnih preiskav je v prvi vrsti smiseln RTG p/c
v zaradi iskanja infekta ali maligne bolezni. CT nam
lahko prikaze krvavitev v nadledvicnici ali morebitne
novotvorbe, vendar se bomo zanj najbrz odlocili le ob
moc¢nem sumu na addisonsko krizo.

Terapija

S terapijo zacnemo Ze ob postavljenem sumu in ne
¢akamo na definitivne rezultate preiskav, saj lahko
Ze tako Sokiran bolnik sicer zelo hitro
dekompenzira. V kolikor imamo moznost, je
smiselno ze v urgentni ambulanti vzpostaviti centralno
vensko pot. Nadomestiti moramo hormone
nadledvi¢nice, ki jih primanjkuje, nadomescati
tekocine ter korigirati elektrolitski disbalans. Za
nadomescanje kortikosteroidov je najprimerne;jsi
hidrokortizon v odmerku 100mg i.v. vsakih 6h (do
izboljSanja, nato se odmerki postopoma nizajo). Sicer
lahko uporabimo deksametazon 4mg i.v., ker ne vpliva
na ACTH test, vendar 1ima le malo
mineralokortikoidne aktivnosti in je treba zato ob
njegovi uporabi veliko pozornosti posvetiti ravnovesju
elektrolitov.

Korigiramo hipoglikemijo z bolusi 40% glukoze ter
kasneje infuzijo 5% glukoze. Hiponatriemijo
korigiramo z infuzijo fizioloSke ali hipertoni¢ne
raztopine NaCl, cilj je v prvih dveh urah zvisati
koncentracijo za 4-6 mmol/L. Hiperkaliemije vCasih
ne vidimo, saj bolniki pogosto mocno bruhajo in s tem
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izgubljajo kalij. Kadar pa je prisotna, jo glede na
koncentracijo korigiramo s standardnimi ukrepi
(glukoza in insulin, salbutamol, preprecevanje
aritmij s Kkalcijevim glukonatom). Acidozo
korigiramo z majhnimi (25-50ml) bolusi 8,4%
natrijevega bikarbonata.

Agresivno nadomescamo tekocine, vefinoma s
fiziolosko raztopino in 5% glukozo, ter si pri oceni
tekocinske odzivnosti pomagamo z ultrazvokom.
Bolnik naj bi dobil v prvih 2-4h vsaj 1L teko¢ine. Ce
zgolj s tekoCino ne uspemo doseCi sprejemljivega
tlaka, uporabimo vazopresorje.

Kadar gre za septi¢ni Sok, je priporoCena empiri¢na
aplikacija antibiotika (po odvzemu hemokultur),
smiselno je konzultirati infektologa. Ce smo ugotovili,
da je vzrok za adrenalno krizo krvavitev, je ze v
urgentni ambulanti  koristna aplikacija  sveZe
zmrznjene plazme.

Za bolnika z addisonsko krizo je vsekakor indicirana
hospitalizacija.

Zakljucek

Addisonska kriza je redko, resno obolenje, ki
velikokrat ostane neprepoznano. Najpomembneje je
nanj pomisliti pri Sokiranem bolniku, Se posebno, ¢e
jemlje terapijo s kortikosteroidi. Diagnostika funkcije
nadledvi¢nice v urgentni ambulanti nima pomembne
vloge in nikakor ne sme odloziti zivljenjsko
pomembne terapije, torej aplikacije hidrokortizona ter
nadomescanja tekocin.
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