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Akut binyrebarkinsufficiens (BBI) er en potentielt livs-
truende tilstand, som kan have et fatalt forlgb ved fysi-
ologisk stress som kirurgi, traumer eller infektion [1].

I denne sygehistorie beskrives et tilfeelde af forsin-
ket diagnostik med neer fatalt forlgb hos en patient, der
havde uerkendt primaer BBI og udviklede fulminant
Addisonkrise (AK).

SYGEHISTORIE
En 70-&rig mand blev indlagt, efter at han var faldet i
hjemmet uden at have fiet bevidsthedstab. Han havde
autoimmunt myksgdem, sarkoidose og psoriasisartritis.
Han fik inhalationssteroid som eneste faste medicin. I
dagene fgr indleeggelsen havde han varet alment util-
pas og haft dysuri. Ved indlaeggelsen var han hgjfebril,
hypotensiv og biokemisk inficeret med et C-reaktivt
protein (CRP)-niveau pd 140 mg/! og totalt leukocyttal
pé 14 mia./l med neutrofil overvaegt. S-natriumni-
veauet var 129 mmol/1 (referenceverdi: 137-145
mmol/1) og S-kaliumniveauet var lavt i normalomré-
det. Urinstiks var positiv for leukocytter. Der blev givet
veasketerapi og antibiotisk behandling med piperacil-
lin/tazobactam pa mistanke om urosepsis.

Det forste dggn fik patienten ni liter krystalloid vae-
ske pa grund af vedvarende hypotension. P& dag to blev
han overflyttet til en intensivafdeling med henblik pa

E TABEL 1

Klinisk praesentation af kronisk binyrebarkinsufficiens (BBI) og Addisonkrise.

Kronisk binyrebarkinsufficiens

Addisonkrise

Symptomer Treethed, anoreksi, veegttab, myalgi, Krafteslashed
artralgi Mavesmerter, kvalme og opkastning
Svimmelhed Delirium, nedsat sensorium
Kvalme, opkastning, diarré
Salttrang®
Objektive fund Ortostatisk hypotension Hypotension
Hyperpigmentering af hud og Evt. feber
mundhuleslimhinde® Akut abdomen
Kognitionsforstyrrelser, somnolens,
komatas
Biokemi Hyponatrigemi Hyponatrigemi
Hyperkaligemi® Hyperkalizemi®
Hypoglykeemi Hypoglykeemi
Hyperkalcaemi Hyperkalcaemi

Mild normocyteer angmi,
lymfocytose og eosinofili

a) kun ved primeer BBI.

vasopressorbehandling. Grundet delirium og febrilia
blev der foretaget lumpalpunktur med fund af 106
leukocytter/11i cerebrospinalveesken. Den antibiotiske
behandling endredes til meropenem og aciclovir pa
mistanke om neuroinfektion. En CT af cerebrum viste
upéfaldende forhold. Resultaterne af urin- og blod-
dyrkning var negative. Urinkaliumniveauet og masse-
fylden var normale, men urinnatriumniveauet var for-
hgjet til 270 mmol/l. Spinalveesken var negativ for
encefalitis, meningitis og Borrelia-infektion. P4 dag fire
og fem var der faldende bevidsthedsniveau og vedva-
rende vasopressorbehov. Han var afebril med faldende
CRP-niveau og normaliseret leukocyttal. En fornyet CT
af cerebrum var normal. Patienten blev intuberet pga.
faldende Glasgow comaskala-score til 6.

Pa dag seks blev der rejst mistanke om akut dissemi-
neret encefalomyelitis, autoimmun encefalitis eller mu-
lig vaskulitis. P4 dag syv blev der gennemfort en MR-
skanning af cerebrum, som viste normale forhold. EEG
var uden epileptisk aktivitet. Man konkluderede, at der
ikke var holdepunkter for neurologisk sygdom. Man be-
merkede, at patienten under indlaeggelsen var blevet
tiltagende elektrolytderangeret med S-kaliumniveau
stigende til 5,1 mmol/1 og S-natriumniveau faldende til
128 mmol/1. Spotkortisol i serum var < 14 mmol/1 (re-
ferencevaerdi: 171-536 nmol/1). S-kortisolniveau efter
synactentest var ligeledes < 14 mmol/1 (det burde
vare steget til > 500 nmol/1), hvilket er diagnostisk for
BBI. Behandling med intravengst givet hydrokortison
gav prompte klinisk bedring. P& dag ni kunne vasopres-
sorbehandlingen aftrappes, og patienten vagnede og
kunne ekstuberes.

Han blev videreudredt ambulant. Fund af steerkt po-
sitive binyrebarkantistoffer bekraftede diagnosen auto-
immun primeer BBI.

Patienten kunne senere berette, at han gennem et
ars tid havde vaeret treet og utilpas samt haft nedsat ap-
petit og moderat veaegttab. Der havde ikke vaeret eendret
hudfarve, ndret kognition, havelse af ekstremiteter
eller salttrang.

DISKUSSION

Sygehistorien beskriver et naer fatalt forlgb af AK, hvor
diagnosen blev forsinket pga. sparsom anamnese og
ukarakteristiske subjektive symptomer. Der var ikke hy-
perkalizemi initialt, som man typisk ser ved AK, men
som ikke er et obligat fund. Tilstanden blev opfattet




som verende af cerebral karakter, hvorfor udredning
foregik i neurologisk regi. Dette illustrerer vanskelighe-
derne ved at rejse mistanken om sygdommen, selv om
den er velkendt.

Primeer BBI har oftest autoimmun rsag. Neoplasi,
hamoragi, infektion og kongenitte forhold er andre ar-
sager [2]. Autoimmun BBI er associeret til forekomst af
andre autoimmune sygdomme, og patienten i sygehi-
storien havde tre andre immunrelaterede sygdomme.
Flere autoimmune sygdomme hos en patient kan vere
en del af autoimmunt polyendokrint/polyglandulert
syndrom [3].

De Kklassiske fund ved BBI er visti Tabel 1 [1, 2].
BBI kan dog vise sig med kun f4 af disse. Desuden har
AK symptomoverlap med andre og langt hyppigere til-
stande som shock, neuroinfektion og cerebral kata-
strofe, hvorfor diagnosen ikke sjeldent forsinkes eller
aldrig stilles [4]. Uden relevant behandling kan AK po-
tentielt have et fatalt forlgb [1].

Nér mistanken er rejst, er diagnose og behandling
relativt simple. AK bgr overvejes ved ukarakteristiske
sepsislignende tilstande, vasopressorresistent shock og
uforklaret bevidsthedspévirkning. Ligeledes bgr man
vare serlig opmeerksom hos patienter med andre auto-
immune tilstande.
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Adrenal crisis is a life-threatening emergency with excess
mortality of patients with adrenal insufficiency. This case
report is about delayed diagnosis of a patient with unknown
primary adrenal insufficiency, reduced consciousness and
shock.
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