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Summary

Acute Addisonian crisis due to phenprocoumon-related
bilateral adrenal haemorrhage

We describe the case of a 76-year-old patient on oral anticoagulation with phen-
procoumon presenting with pneumonia and two transient episodes of pain in
the lower thoracic and abdominal region. After a short-lived clinical improve-
ment the patient went into rapidly progressive haemodynamic shock and died,
presumably due to overwhelming sepsis. Autopsy revealed bilateral massive
adrenal haemorrhage; this may explain the painful episodes and suggests that
the primary cause of death was Addisonian crisis mimicking the clinical pic-

tures of sepsis.

Abbildung 1

Fallbeschreibung

Ein 76jéhriger Mann wurde uns mit Dyspnoe,
zunehmendem Husten ohne Auswurf und einer
akuten Schmerzsymptomatik im rechten unte-
ren Hemithorax mit der Verdachtsdiagnose einer
Pneumonie bei chronisch-obstruktiver Pneumo-
pathie zugewiesen.

Beim Eintritt prédsentierte sich ein afebriler
Patient in reduziertem Allgemeinzustand. Die
Lungenauskultation zeigte bronchoobstruktive
Atemgerdusche sowie wenige basale Rassel-
gerdusche, die rechts starker waren als links.
Radiologisch fand sich ein mogliches Infiltrat
im rechten Unterlappen. Laborchemisch lies-
sen sich deutlich erhdhte Entziindungszeichen
(Leukozytose: 18900/ul; CRP: 227 mg/L) fest-
stellen, die Elektrolyte lagen im mittleren Refe-
renzbereich.
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Makroskopie beider Nebennieren (mit angrenzendem periadrenalem Fettgewebe)
mit ausgedehnten intra- und periadrenalen Einblutungen auf der Schnittflache.

Bei Verdacht auf einen pulmonalen Infekt wurde
eine Antibiotikatherapie mit Amoxicillin/Clavu-
lansdure und Clarithromycin begonnen. Wegen
einer méssig erhohten INR von 4,9 unter oraler
Antikoagulation (bei Status nach Myokardinfarkt
mit komplizierendem Aneurysma und mehrma-
liger Bypassoperation im Bereich einer unteren
Extremitdt) wurde die Behandlung mit Phen-
procoumon unterbrochen und Vitamin K verab-
reicht.

Zwolf Stunden nach dem Eintritt klagte der Pa-
tient erneut tber starke, jedoch nach wenigen
Stunden spontan sistierende Schmerzen im
rechten Hemithorax, die bis in den Unterbauch
ausstrahlten. Weitere 36 Stunden spéter entwik-
kelte sich eine progrediente hdmodynamische
Insuffizienz mit zunehmender Bewusstseinsein-
tritbung, initial begleitet von Fieber mit Schiittel-
frost. Trotz wiederholter Volumengabe und Um-
stellung der Antibiotikatherapie auf Imipenem
verschlechterte sich der Zustand des Patienten
zunehmend. In Anbetracht der schweren kardio-
vaskuldren und pulmonalen Vorerkrankungen
wurde auf eine Verlegung auf die Intensivstation
verzichtet, und der Patient verstarb innerhalb
weniger Stunden.

Bei der Autopsie fand sich iiberraschend eine
massive, wahrscheinlich in Schiiben wéihrend
der letzten 48 Stunden abgelaufene bilaterale
intra- und periparenchymale, im maximalen
Durchmesser 6 x 4 x 2 cm grosse Nebennieren-
einblutung (Abb. 1 EX) im Sinne einer Nebennie-
renapoplexie (Gewicht der vom periadrenalen
Fettgewebe befreiten Nebennieren zusammen
41 g), histologisch mit einerseits frischen und an-
dererseits mit von Granulozyten sowie von kapil-
larreichem Granulationsgewebe demarkierten
Rinden- und Marknekrosen (ohne Himosiderin-
ablagerungen; Alter max. 48 h) (Abb. 2 E1). Im
weiteren wurden autoptisch im Bereich der Lun-
gen beidseits basal residuelle bronchopneumo-
nische Infiltrate mit fibrindser Begleitpleuritis
entdeckt.

Auch retrospektiv liessen sich im kurz vor dem
Exitus letalis abgenommenen Blut bis auf einen
Kaliumwert im obersten Referenzbereich (noch)
keine fiir eine Nebennierenrindeninsuffizienz
suggestiven Befunde (Hyponatridmie, Hyperkali-
dmie, Eosinophilie, Hypoglykdmie) eruieren,
wobei die diesbeziigliche Aussagekraft aufgrund
einer vorgidngigen Diuretikatherapie und einer
Natriumchloridinfusion (0,9%) mit Kaliumzusatz
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Abbildung 2

Mikroskopie der linken Nebenniere mit ausgedehnten frischen und in granulozytarer
Demarkation stehenden Parenchymnekrosen mit massiver Himorrhagie sowie mit
chronisch granulierenden entziindlichen Veranderungen im periadrenalen Fettgewebe

(HE-Farbung, 500:1).
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allerdings eingeschriankt war. Die INR lag einige
Stunden vor dem Eintritt des Todes bei 1,6. Die
Blutkulturen blieben ohne Keimnachweis.

Kommentar

Eine akute Addison-Krise aufgrund einer bilate-
ralen Nebenniereneinblutung ist eine seltene
Komplikation der oralen Antikoagulation [1]. In
einer Studie fand sich unter 34000 Autopsien
lediglich bei sechs Verstorbenen unter Antikoa-
gulationstherapie eine massive bilaterale Neben-
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nierenhdmorrhagie [1]. Es ist denkbar, dass im
vorliegenden Fall die Nebennierenblutungen die
zweizeitige Schmerzattacke im oberen Abdomen
und unteren Thorax bewirkt hatten.

So einfach die Therapie auch ist, so schwierig
kann die Ante-mortem-Diagnosestellung einer
Nebennierenrindeninsuffizienz, des «unforgiving
master of non-specificity and disguise» [2], sein.
Die akute Nebenniereninsuffizienz ist charak-
terisiert durch rasch einsetzende Hypotonie, Ta-
chykardie, Fieber, Hypoglykdmie und eine pro-
gressive Bewusstseinseintriibung [3] und kann
dadurch wie im vorliegenden Fall das Bild einer
Sepsis imitieren [4]. Eine Sepsis stellt umgekehrt
auch selbst einen Risikofaktor fiir eine bilate-
rale Nebenniereneinblutung dar (Waterhouse-
Friderichsen-Syndrom). Selten tritt eine bilaterale
Nebennierenhdmorrhagie auch in Assoziation
mit einem Antiphospholipid-Syndrom auf [5].
Ob in unserem Fall das septische Zustandsbild
einige Stunden vor dem Exitus letalis allein durch
die akute Nebennierenrindeninsuffizienz oder
durch eine Kombination von akuter Nebennie-
renrindeninsuffizienz und Sepsis bedingt war,
lasst sich nicht mit Sicherheit sagen, da die
Blutkulturen teilweise unter bereits installierter
Antibiotikatherapie abgenommen wurden.

Fazit

Bei antikoagulierten Patienten sollte bei einem
septischen Zustandsbild und insbesondere bei
zusétzlich neu aufgetretenen Bauchschmerzen
auch an eine Nebenniereneinblutung mit konse-
kutiver Nebennierenrindeninsuffizienz gedacht
werden. Bei gleichzeitiger Hypotonie und/oder
Bewusstseinseintritbung ist eine umgehende
probatorische Glukokortikoidtherapie noch vor
dem Erhalt weiterer Abkldrungsresultate in Be-
tracht zu ziehen.
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