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Streszczenie

Nadnercze jest parzystym narzadem polozonym pozaotrzewnowo powyzej nerek w gérno-tylnej czesci jamy
brzusznej. Gruczot sklada sie z dwoch réznych czesci pod wzgledem budowy anatomicznej i czynnoéci - rdzenia
oraz kory. Rdzen nadnerczy wydziela katecholaminy, adrenaling, noradrenaling i dopamine. Kora nadnerczy
wytwarza liczne hormony nalezace do zwigzkéw steroidowych, od ktdrych zaleza wazne i wielokierunkowe zmiany
w organizmie. Zaburzenia czynnosci nadnerczy, podobnie jak i innych gruczotéw wydzielania wewnetrznego,
moga polega¢ na ich nadczynnosci lub niedoczynnosci hormonalnej. Zwigkszone wydzielanie hormonéw zdarza
sie w przeroscie, guzach fagodnych i zlosliwych nadnercza. Zmniejszone wydzielanie natomiast najczesciej jest
skutkiem przewleklej niedoczynnosci gruczotu lub ostrej niewydolnosci (pierwotnej badz wtornej). Ostre powi-
klania zaburzen czynnoséci nadnerczy moga by¢ przyczyng wstrzgsu oraz przetomu groznego dla zycia chorego.
Whasciwe i na czas ustalone rozpoznanie jest zatem kluczowym zagadnieniem. Kazda zwtoka lub bledy w rozpo-
znaniu zwiekszaja zagrozenie zycia, dlatego tez rodzi si¢ ogromna potrzeba znajomosci problematyki oraz zasad
rozpoznawania i wladciwego leczenia zaburzen czynnos$ci nadnerczy.

Praca stanowi kompendium wiedzy dla personelu medycznego opiekujacego si¢ pacjentami w zakresie opieki
przed- i wezesnoszpitalnej. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 456-461.

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ kory nadnerczy, przetom nadnerczowy, choroba Addisona, guz chromochtonny,
przetom nadcisnieniowy

Abstract

The two adrenal glands are located beyond peritoneum above the kidneys in upper-rear part of the abdominal
cavity. They consist of two different parts - the inner portion called medulla and the outer portion, called the cortex.
The medulla is responsible for releasing hormones called as catecholamines such as epinephrine, norepinephrine
and dopamine. The cortex produces three types of hormones, all of which are called corticosteroids and they are
responsible for multiple functions in organism. Adrenal glands disturbances such as other endocrine glands may
depend on theirs hormonal hyperactivity or insufficiency. Over secretion of hormones occurs in overgrowth, in
benign and malignant tumors of the adrenal gland. On the other hand decreased secretion of hormones may cause
of chronic insufficiency or acute failure (primary or secondary). Acute complications of adrenal glands disturbances
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may cause of shock or deadly crisis. Right decision in right time is the key to treatment and save the patient. This
article compares the newest knowledge and shows prehospital and earlyhospital Guidelines of treatment in acute
adrenal glands disturbances. Anestezjologia i Ratownictwo 2011; 5: 456-461.

Keywords: adrenocortical insufficiency, adrenal crisis, Addison’s disease, chromaffin tumor, hypertensive crisis

Zaburzenia czynnosci nadnerczy

= Ostra niewydolnos¢ kory nadnerczy

Ostra niewydolnos$¢ kory nadnerczy najczesciej
wystepuje jako zaostrzenie przewleklej niedoczynnosci
kory nadnerczy. Stan ten charakteryzuje si¢ zespolem
objawow wynikajacych ze zmniejszonej czynnoéci nad-
nerczy w wyniku uszkodzenia pierwotnego, zwiazanego
z destrukcja gruczoléw nadnerczowych w przebiegu
procesu toczacego si¢ na tle autoimmunologicznym,
badz tez w przebiegu innych chordb, w ktérych uszka-
dzajacy wplyw na organizm znajduje swoje odzwier-
ciedlenie rowniez w gruczotach nadnerczowych [1,2].

Do tychze choréb mozemy zaliczy¢ gruzlice, cho-
robe nowotworowa, amyloidoze, pozapalng martwice.
Przewlekla niedoczynnos$¢ kory nadnerczy moze
by¢ takze wtérna w przebiegu choréb podwzgérza
lub przysadki.

Ostra niewydolnoé¢ kory nadnerczy moze rowniez
rozwing¢ sie u 0sob z ciezka chorobg ogélnoustrojowa
(np. posocznicg meningokokowa z rozsianym wykrze-
pianiem wewnatrznaczyniowym - DIC, zwang zespo-
tem Waterhouse’a-Friderichsena), u ktérych doszto do
obustronnego zawatu krwotocznego kory nadnerczy
lub u pacjentéw leczonych srodkami przeciwkrzepli-
wymi (antykoagulantami) [1,3].

Dekompensacja pacjentdéw z uprzednio rozpoznang
przewlekta niedoczynnoscig kory nadnerczy to prze-
fom nadnerczowy. Przyczyna moze by¢ nieumyélne
zaprzestanie przyjmowania substytucji hormonalnej
(zdecydowanie czesciej zjawisko to jest obserwowane
u 0s6b starszych) u pacjentéw z chorobg Addisona (pier-
wotna niedoczynno$¢ kory nadnerczy) badz w nastep-
stwie zwigkszonego zapotrzebowania na hormony kory
nadnerczy, do ktorego moze dojé¢ w przebiegu ogdlno-
ustrojowej infekgji, ostrego ciezkiego urazu, zabiegu
operacyjnego lub odwodnienia (wskutek masywnych
wymiotéw badz obfitej biegunki) [2-6].

W skrajnych przypadkach do wyzwolenia prze-
tomu nadnerczowego moze doprowadzi¢ nagte
zaprzestanie przyjmowania glikokortykosteroidéow
u pacjentow poddanych dtugotrwalej terapii dawkami
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supresyjnymi, u ktérych doszlo do zaniku kory nadner-
czy (w szczegolnosci nalezy mie¢ na uwadze chorych
leczonych z powodu astmy oskrzelowej) [1,6].

Ponadto przyjmowanie takich lekéw, jak ketokona-
zol, mitotan, fenytoina oraz ryfampicyna - ze wzgledu
na ich negatywny wptyw na wytwarzanie oraz metabo-
lizm hormonéw kory nadnerczy - moze doprowadzi¢
do pogorszenia stanu ogélnego chorego i spowodowania
wystapienia przefomu nadnerczowego [1,2].

W obrazie klinicznym przetomu nadnerczowego,
nagle pojawiaja si¢ nudno$ci, wymioty oraz biegunka
mogace prowadzi¢ do odwodnienia. U czeséci pacjentow
dodatkowo wystepuja silne béle brzucha oraz béle oko-
licy krzyzowej. Choremu towarzyszy skrajne ostabienie,
tachykardia, wysoka goraczka (nie zawsze zwigzana
z ogdlnoustrojowy infekcjg), niedociénienie tetnicze
ihipotonia ortostatyczna, brak apetytu. Niekiedy poja-
wiaja si¢ objawy podraznienia otrzewnej oraz béle sta-
wow, wylewy krwi w skoérze (jako nastepstwo zespotu
rozsianego wykrzepiania wewnatrznaczyniowego
w przebiegu zespotu Waterhouse’a-Friedrichsena), bole
izawroty glowy, zaburzenia §wiadomoéci, prowadzace
do $piaczki wlacznie. Nastepnie moze rozwing¢ sie
wstrzas [1,2,6,7].

Przelom nadnerczowy wtérny dodatkowo cha-
rakteryzuje si¢ objawami przewleklej niedoczynnosci
przysadki takimi jak: twarz nalana o woskowym odcie-
niu, brak zarostu na twarzy u mezczyzn, suchaijasna
skora, brak owlosienia, otylos¢, obrzeki, w wywiadzie
u kobiet wystepuje brak miesigczki [1,2].

Podczas badania przedmiotowego pacjenta szcze-
gllng uwage nalezy zwréci¢ na przebarwienia skory
(znane jako melasma suprarenale) nieeksponowanej
na $wiatlo, a wiec przede wszystkim dloni (w szczegol-
nosci bruzd), fokci, otoczek sutkowych, blizn a takze
blony $luzowej policzkéw, ktore sg jednym z objawow
pierwotnej niedoczynnosci kory nadnerczy (choroby
Addisona) [8].

Hipotonia niepoddajaca si¢ doraznemu leczeniu
lekami podwyzszajacymi cisnienie krwi tetniczej (w
przypadku zespotu podstawowego ,,P” pogotowia
ratunkowego: Adrenalina - Epinephrine - oraz ptyny),
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sugeruje niewydolnoé¢ kory nadnerczy i stanowi wska-
zanie do podania glikokortykosteroidow [9].

(1)
)

Diagnostyka réznicowa winna opierac si¢ na:
wykluczeniu innych jednostek chorobowych
mogacych sugerowa¢ podobne objawy,

w szczegolnosci nalezy wykluczy¢ ostra faze
zawalu serca, zatorowo$¢ plucng, krwawienie
zewnetrzne badZz wewnetrzne, ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego, kamice drég zolcio-
wych, ostre zapalenie trzustki, perforacje wrzodu
zoladka lub dwunastnicy, posocznice [1,2].
Celem leczenia przedszpitalnego ostrej niewy-

dolnosci kory nadnerczy jest:

>

v

v

v

Jak najszybsze ustalenie rozpoznania i wlacze-
nie prawidlowego leczenia w celu zmniejszenia
ryzyka wystapienia ostrych powiktan oraz ograni-
czenia ryzyka $mierci (tabela 1);

Zabezpieczenie podstawowych funkgji zyciowych
wedltug schematu ABCDE;

Podanie 100 mg hydrokortyzonu dozylnie,
a nastepnie 50 mg co 4 godziny;

Uzupelnianie niedoboréw plynéw i elektrolitow
(w szczeg6lnosci sodu) poprzez podanie kilku
litréw 5% roztworu glukozy w izotonicznym roz-
tworze NaCl (0,9% roztwor chlorku sodu), a takze

lekéw dzialajacych wazopresyjnie;

» W kolejnym etapie pomocy przedszpitalnej nalezy
ustali¢ i leczy¢ chorobe, ktéra potencjalnie spowo-
dowala wystapienie dekompensacji oraz ostrego
przetomu (m.in. ostra faza zawalu serca, infekcja,
zapalenie ptuc);

> Dodatkowo nalezy by¢ zawsze przygotowanym do
wdrozenia postepowania przeciwwstrzagsowego
(w przypadku wystapienia wstrzasu) oraz zastoso-
wania antybiotykéw o szerokim spektrum dziata-
nia (przy podejrzeniu zakazenia) [1,6,9,10].
Nalezy monitorowa¢ ci$nienie krwi tetniczej,

diurezg, stezenia elektrolitow oraz glukozy we krwi.

Po uzyskaniu poprawy stanu pacjenta (pacjent przy-

tomny, nastgpila normalizacja ci$nienia tetniczego,

ustapily objawy przelomu) mozna podawaé hydro-
kortyzon doustnie.

Pacjent wymaga bezwzglednej hospitalizacji oraz
konsultacji specjalistyczne;.

»  Przelom nadci$nieniowy w przebiegu guza chro-
mochlonnego rdzenia nadnerczy (pheochromo-
cytoma)

Guz chromochlonny wywodzi sie z tkanki chro-
mochlonnej, gléwnie rdzenia nadnerczy, i charakte-

Tabela 1. Schemat postepowania przedszpitalnego w przelomie nadnerczowym [1,5,7-9]

Table 1.

Schedule of prehospital treatment in adrenal crisis

Badanie podmiotowe - wywiad

100 mg hydrokortyzonu dozylnie, a nastgpnie 50 mg co 4 godziny.

Uzupetnienie niedoboréw ptynow i elektrolitow 5% roztworem glukozy w izotonicznym roztworze NacCl
podawanych dozylnie.

Ustalenie i leczenie choroby potencjalnie moggcej doprowadzi¢ do wystgpienia ostrego przetomu.

Monitorowanie cisnienia krwi tetniczej, diurezy, poziomu elektrolitow, stezenia glukozy we krwi.

Transport do szpitala oraz konsultacja specjalistyczna.

Oceni¢ stan sSwiadomosci pacjenta. Jesli jest przytomny, nalezy zapytac:

1. Czy leczy sie z powodu przewlektej niedoczynnosci kory nadnerczy?

2. Czy leczy sie z powodu innych choréb np. astmy oskrzelowej?

3. Czy kiedykolwiek przyjmowat glikokortykosteroidy? Je$li tak, to jak dtugo i czy nadal je przyjmuje?

Postepowanie terapeutyczne
*Zabezpieczenie podstawowych funkcji zyciowych wedtug schematu ABCDE.

\
\

\
\
\

M - leki mozliwe do zastosowania przez Ratownika Medycznego po konsultacji z lekarzem lub koordynatorem

medycznym.

B -lcki mozliwe do zastosowania przez Ratownika Medycznego zgodnie z ustawa o Pafstwowym

Ratownictwie Medycznym.
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ryzuje sie wzmozonym wydzielaniem katecholamin,
tj. adrenaliny, noradrenaliny, dopaminy, a takze pep-
tydéw opioidowych. Stanowi jedng z wielu przyczyn
nadci$nienia tetniczego wtérnego, hormonozaleznego.
U 90% chorych, choroba wystepuje w postaci fagodnej
zmiany jednostronnej, u dzieci guzy zlokalizowane sa
czedciej w obu nadnerczach. Pheochromocytoma moze
mie¢ takze lokalizacje pozanadnerczows. Guzy te moga
wywodzi¢ si¢ z tkanki chromochtonnej skupionej m.in.
w okolicy okotonerkowej, wzdtuz aorty brzusznej i jej
rozwidlenia, w $cianie pecherza moczowego, w klatce
piersiowej i na szyi. Guzy chromochlonne w 10% przy-
padkéw moga mieé charakter zlosliwy [12].

Guz chromochtonny wydzielajacy gltéwnie adre-
naline objawia si¢ przetomami nadci$nienia napa-
dowego, guz wydzielajacy noradrenaline cechuje sie
nadci$nieniem statym, na ktére nakladaja sie przelomy
nadci$nieniowe. Ponadto adrenalina aktywuje uktad
fosforylazy watrobowej, powodujac uwalnianie glukozy
z zasobow glikogenowych watroby i hiperglikemie.
Dziatanie noradrenaliny jest podobne, lecz znacznie
stabsze [3,12].

Mianem przetomu nadci$nieniowego okresla sie
gwaltowny wzrost ci$nienia tetniczego krwi do war-
tosci powyzej 200/120-130 mmHg (szczegdlnie istotne
jest nagle zwiekszenie cisnienia rozkurczowego) lub
tez znaczny, stopniowy wzrost ci$nienia tetniczego
powyzej 300/150 mmHg. Do wyzwolenia przetomu
moze dojs¢ w nastepstwie wysitku fizycznego, nad-
miernego stresu, defekacji, zmiany pozycji ciala, czy
pod wptywem lekéw (takich jak: histamina, glukagon,
droperidol, metoklopramid, tréjcykliczne leki przeciw-
depresyjne, fenotiazyna) [1,2].

Guz chromochtonny zwieksza ryzyko niedokrwie-
nia migs$nia sercowego, udaru mozgu i uszkodzen
nerek. Istnieje rdwniez zagrozenie wystapieniem
naglego zgonu sercowego oraz przedwczesnego oddzie-
lenia fozyska i poronienia w trakcie cigzy [13].

Objawy kliniczne pheochromocytoma zaleza
od rodzaju nadmiernie wydzielanych katecholamin.
Najczestszym objawem jest nadcisnienie tetnicze, ktore
moze przebiegaé w postaci utrwalonej lub w postaci
gwaltownych, powtarzajacych si¢ zwyzek ci$nienia
tetniczego. Najczesciej spotykanymi objawami nadci-
$nienia w przebiegu pheochromocytoma s3: napadowe
béle i zawroty glowy, uczucie kotatania i béle w okolicy
serca, zaczerwienienie twarzy i szyi, blado$¢ powtok,
pocenie sie i dusznos¢.

W konsekwencji bezposredniego oddziatywania
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katecholamin na miesien sercowy moze dochodzi¢ do
zmian o typie kardiomiopatii przerostowej (patologicz-
nego, asymetrycznego przerostu lewej komory serca)
i w efekcie do powiekszenia sylwetki serca, tachykar-
dii, zastoju w krazeniu ptucnym. Niekiedy w EKG
uwidaczniaja si¢ zaburzenia rytmu serca pod postacia
migotania przedsionkéw, napadowego czestoskurczu
nadkomorowego, ekstrasystolii nadkomorowych
czy komorowych. Objawom tym mogg towarzyszy¢
ponadto bole brzucha, nudnoéci, wymioty, zaparcia,
podwyzszona temperatura ciata, wzmozona pobu-
dliwo$¢ nerwowa, parestezje, zaburzenia widzenia,
napady drgawek oraz podwyzszone stezenie glukozy
w surowicy krwi.

Do rzadziej wystepujacych objawéw nalezg: obwo-
dowe zwezenie naczyn tetniczych powodujace chroma-
nie przestankowe, kamica z6lciowa, zesp6t Reynauda.
Guz chromochtonny moze wspoétistniec takze z guzami
innych gruczoléw wydzielania wewnetrznego (rak
rdzeniasty tarczycy i guzy przytarczyc) i tworzy¢ zespot
mnogiej gruczolakowato$ci wewnatrzwydzielniczej
typu 2 (MEN 2).

Wazniejsza od warto$ci ci$nienia jest szybkos¢ jego
wzrostu i sytuacja kliniczna, w jakiej nastapil wzrost
ci$nienia [2,12,13].

W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzglednié:
nadczynnos¢ tarczycy - ze wzgledu na napadowos¢
objawow, potliwos¢, sklonnoé¢ do tachykardii,
chorobe niedokrwiennag serca — w trakcie napadu
silnych boléow stenokardialnych moze dochodzi¢
do wzrostu ci$nienia z tachykardia, zblednieciem
powlok i niepokojem,

guzy moézgu oraz pourazowe krwiaki wewnatrz-
czaszkowe — w szczegdlnosci zlokalizowane w tyl-
nej jamie czaszki,

nadci$nienie pierwotne,

cukrzyce ze wspdlistniejacym nadci$nieniem.
W przebiegu nefropatii cukrzycowej obser-
wuje si¢ charakterystyczne zmiany na dnie oka
i obrzeki obwodowe,

czestoskurcz napadowy;,

nerwice - gléwnie lekowa,

napady migrenowe przebiegajace ze wzrostem
ci$nienia tetniczego,

zespol Guillaina i Barrégo - ze wzgledu na wyste-
pujace napadowe zwyzki cisnienia tetniczego
[1,6,12].

W postepowaniu przedszpitalnym nalezy dazy¢
do zabezpieczenia podstawowych funkcji zyciowych,

(1)
(2)

(3)

(4)
(5)

(6)
(7)
(8)

(9)
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przywrocenia prawidlowych wartosci ci$nienia tetni- cietna taczna dawka 1-2 mg/kg mc.);
czego poprzez zablokowanie nadmiernej aktywnosci c) Nitroprusydek sodu: wlew dozylny 0,05-
receptoréw o i B adrenergicznych oraz tagodzenia 0,2 mg/min (5 mg/50 ml 5% glukozy) lub
objawéw przetomu (Tabela 2). W tym celu nalezy nitrogliceryna: wlew dozylny z szybkoscia
zastosowa¢ odpowiednig farmakoterapie: poczatkowa 5-10 pg/min zwiekszang stop-
» W pierwszej kolejnosci nalezy podaé a-blokery niowo do 100-200 pg/min;
nieselektywne, np. Fentolamine: 2,5-10 mg dozyl- d) Diuretyki petlowe — Furosemid: 40-100 mg
nie; dozylnie w bolusie, wlew dozylny 200-500
» Jako leki uzupelniajace stosuje sie: mg/dobe [2,5,7,14].

a) [-blokery selektywne - zwlaszcza u oséb ze Jedynym skutecznym leczeniem guza chromo-
wspOlistniejacg tachykardig czy zaburzeniami chlonnego rdzenia nadnerczy jest jego operacyjne
rytmu serca. Metoprolol: 2-5 mg dozylnie, co usuniecie [12]. Jest to metoda leczenia z wyboru w tym
5 min do dawki ogdlnej 15 mg; Atenolol: 5 mg schorzeniu, ktére niewyleczone w pelni niesie za
dozylnie, przez 5 min; soba ryzyko groznych dla zycia i zdrowia powiktan,

b) p-blokery nieselektywne -  Labetalol: np.: obrzeku ptuc, ostrej niewydolnosci wiencowej,
w bolusach, poczatkowo 20 mg dozylnie, co tetniaka rozwarstwiajacego aorty, krwotoku podpa-
10-15 min lub wlew dozylny 2 mg/min (prze- jeczynéwkowego lub $rédmdzgowego, odwarstwienia

Tabela 2. Schemat postepowania przedszpitalnego w przelomie nadci$nieniowym w przebiegu guza
chromochlonnego rdzenia nadnerczy [2,5,7,10,14]
Table 2.  Schedule of prehospital treatment in hypertensive crisis during chromaffin tumor

Badanie podmiotowe - wywiad

Oceni¢ stan sSwiadomosci pacjenta. Jesli jest przytomny, nalezy zapytac:
1. Czy leczy sie z powodu guza chromochtonnego rdzenia nadnerczy i/lub raka rdzeniastego tarczycy i/
lub guza przytarczyc?
2. Czy leczy sie z powodu nadcisnienia? JeSli tak, od jak dawna? Jakie leki przyjmuje?
3. W jakich okolicznosciach doszto do wystgpienia przetomu? Czy zaistniata sytuacja wystgpita po raz
pierwszy w zyciu?
Postepowanie terapeutyczne
*Zabezpieczenie podstawowych funkcji zyciowych wedtug schematu ABCDE.

\

*Podanie Fentolaminy w dawce 2,5-10 mg dozylnie w celu zablokowania receptorow
a-adrenergicznych.

\

Wspomaganie terapii poprzez zastosowanie: B-blokerow selektywnych - Metoprolol: 2-5 mg dozylnie, co 5 min
do dawki ogélnej 15 mg; Atenolol: 5 mg dozylnie, przez 5 min.

\

lub B-blokeréw nieselektywnych — Labetalol: w bolusach, poczgtkowo 20 mg dozylnie, co 10-15 min lub
wlew dozylny 2 mg/min (przecietna tgczna dawka 1-2 mg/kg).

\

Nitroprusydek sodu: wlew dozylny 0,05-0,2 mg/min (5 mg/50 ml 5% glukozy); Nitrogliceryna: wlew
dozylny z szybkoscig poczgtkowg 5-10 pg/min zwiekszang stopniowo do 100-200 pg/min.

\
Diuretykéw petlowych — Furosemid: 40-100 mg dozylnie w bolusie, wlew dozylny 200-500 mg/dobe.
\
Monitorowanie cisnienia krwi tetniczej, diurezy, poziomu elektrolitow, stezenia glukozy we krwi.
\

Transport do szpitala oraz konsultacja specjalistyczna.

M - leki mozliwe do zastosowania przez Ratownika Medycznego po konsultacji z lekarzem lub koordynatorem
medycznym.

B -leki mozliwe do zastosowania przez Ratownika Medycznego zgodnie z ustawa o Pafistwowym
Ratownictwie Medycznym.
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siatkéwki, obrzeku tarczy nerwu wzrokowego, utraty
wzroku, niewydolnosci nerek, zaburzen rytmu serca
czy rzucawki porodowej.

Zaburzenia czynnosci nadnerczy z reguly maja
charakter przewlekly. Rozwijaja si¢ mechanizmy kom-
pensacyjne i (za wyjatkiem dziatania bardzo silnych
bodzcéw) chorzy przez dtugi czas nie przekraczajg
krytycznej granicy regulacyjnej.

Najwazniejszym i odpowiedzialnym zadaniem
personelu medycznego jest rozpoznanie stanu zagro-
zenia zycia oraz zwalczanie zagrazajacych zyciu zespo-
téw zaburzen wielonarzagdowych powstatych w jego
nastepstwie. Koniecznos¢ zapobiezenia groznym dla
zycia powiklaniom, zmusza do biegtego postugiwania
sie wyzej omowionymi metodami postepowania tera-
peutycznego.

Weczesne podjecie wlasciwego leczenia prowa-
dzi zwykle do zlagodzenia objawéw choroby lub tez

Pis$miennictwo

calkowitego jej wyleczenia, dzieki czemu chory ma
mozliwo$¢ prowadzenia normalnego trybu zycia.
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