
Miksödem Koması
ve
Tiroid Fırtınası 

Yrd. Doç. Dr. H. Ufuk AKDEMİR
Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi
Acil Tıp Anabilim Dalı
Samsun



Hipotiroidizm

 Tiroid hormonlarının üretiminde yetersizlik

 Metabolizma hızında azalma 



“Miksödem koması mental durumda baskılanma, hipotermi ve birden çok organ 
sisteminde fonksiyon bozukluğuna yol açan şiddetli hipotiroidi olarak tanımlanır”



Miksödem koması

 Miksödem krizi
 Ciddi hipotiroidi kliniği
 Metabolik acil bir durum
 Tedavi edilmemiş hipotiroidi ile ilişkili
 Çoklu organ ve metabolik fonksiyon bozukluğu
 Hayatı tehdit etme potansiyeli vardır 



Hipotirodizmin Sık Nedenleri



Klinik özellikler 

 Tetikleyici faktörlerin varlığı
 Metabolik bozukluk (çoklu organ yetmezlikleri)
                 Hipotermi (< 35.5 0 C)
                 Bradikardi
                 Hipotansiyon
                 Hipoventilasyon
                 Bilinç durum değişikliği (letarji, konfüzyon, koma)
                 



“Enfeksiyon ve tiroid replasman tedavisinin kesilmesi en önemli tetikleyici faktörlerdir. 
Kardiyojenik şok, solunum depresyonu, hipotermi ve koma görülebilir”



Klinik özellikler 

Kan basıncı değişiklikleri görülür
           Sistolik kan basıncı < 100 mmHg

Klasik enfeksiyon bulguları belirgin olmayabilir
           Taşikardi, terleme, lökositoz

Solunum yetmezliği – CO2 narkozu
             Plevral effüzyon
             Glottis ödemine bağlı üst havayolu tıkanıklığı
             Vokal kord ödemi            
                  

                



Hipotiroidide Solunum Sistemi

 Maksimum solunum kapasitesi, diffüzyon kapasitesi, CO2’e 
solunum cevabında azalma vardır (alveolar hipoventilasyon) 
(CO2 retansiyonu ve narkozu)

 Solunum yolu enfeksiyonlarına yatkınlık

 Makroglossi ve larinks ödemi: Uyku apnesi (obstrüktif tipte)

 Plevral effüzyon

 Solunum kaslarında miyopati

 Solunum kaslarının miksödemli infiltrasyonu

 Obezite

                       SOLUNUM YETMEZLİĞİ



Klinik özellikler 

 Bilinç değişikliği
        Hipoglisemi
            CO2 narkozu
            Trankilizan, sedatif, hipnotik ajanların kullanımı

               
                                
                  

                





Tetikleyici faktörler

 Tedaviye uyumsuzluk 
 Enfeksiyon
 Anestezik ajanlar
 Soğuk maruziyeti
 Travma
 Miyokard infarktüsü
 Konjestif kalp yetmezliği
 Yanık
 Ameliyat
 Serebrovasküler  hastalık
 Gastrointestinal kanama

 Metabolik bozukluklar
         Hipoksi
           Hiperkapni
           Hiponatremi
           Hipoglisemi

 İlaçlar
          Beta blokerler
           Sedatifler
           Narkotikler
           Amiodaron                 



Tanı

 Klinik bulgular ile konulur
 Tedavi için TFT beklenmemelidir 



Ayırıcı tanı

 Hipoglisemi
 Sepsis
 Adrenal kriz
 Depresyon
 Konjestif kalp yetmezlği
 Serebrovasküler olay
 Hipotermi
 İlaç doz aşımı
 Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu



Laboratuar

 TSH 
 ST4 (tiroksin)
 ST3 (triiyodotironin)

 Hormon düzeyleri bazı ilaçlar ile etkileşebilir
           Amiodaron
              Lityum

•  Tetkikler istenirken
           Ayırıcı tanıda düşünülen hastalıklar
              Eşlik eden hastalıklar
              Tetikleyici faktörler



Laboratuar - Görüntüleme

 Hasta başı glukoz ölçümü 
 Kan kültürü
 Beyin bilgisayarlı tomografi (BBT)
 Kardiyak  belirteçler
 Arteryel kan gazı
           Hipoksemi
             Hiperkapni
             Respiratuar asidoz
             Metabolik asidoz
 Elektrokardiyografi
         Bradikardi
           Voltaj düşüklüğü
 Akciğer grafisi
         Plevral effüzyon
           Kardiyomegali - KKY



Tedavi

 Destekleyici tedavi

    Oksijen, sıvı, inotrop ajan, steroid, battaniye uygulanması

 Tiroid hormon replasmanı
     T4, T3 veya kombinasyon

 Tetikleyici faktörlerin tedavisi



Tedavi

    Destekleyici bakım

 Havayolu, solunum ve dolaşımın desteklenmesi:
    Havayolu kontrolü, oksijen, damar yolu, kardiyak monitörizasyon

 IV tedavi: Hipoglisemi için dextroz, hiponatremi için sıvı kısıtlaması

 Vazopressörler: Tiroid hormon replasmanı yapılmadan etkisiz

 Hipotermi: Battaniye kullanarak pasif ısıtma

 Steroidler: Hidrokortizon 100-200 miligram IV    



Tedavi

    Tiroid replasman tedavisi

 IV T4 (levotiroksin) 4 mikrogram/kg bolus, takiben 24 saat boyunca 
100 mikrogram, oral tedaviyi tolere edinceye kadar 50 mikrogram

 Hasta ayaktan tedaviye geçebildiği zaman 50-200 mikrogram/gün po
 

 IV T3 (triiyoditironin) 20 mikrogram bolus, takiben her 8 saatte 10 
mikrogram, hastanın bilinci açılana kadar



Tedavi

    Tetikleyici faktörlerin tanımlanması ve tedavisi

 Tetikleyici tüm faktörler araştırılarak ortaya konulmalı

 Uygun tedavi sağlanmalı



Takip - Taburculuk

 Mortalite % 30 – 60 civarındadır

 Kötü prognostik faktörler
          İleri yaş
               Bradikardi
               İnatçı hipotansiyon

 Tüm hastalar yoğun bakım ünitesine yatırılmalıdır 



Hipertiroidizm

 Tiroid bezinin aşırı çalışması

 Dolaşımda aşırı miktarda hormon olması



Tirotoksikoz

 Herhangi bir nedenden dolayı
     Fazla miktarda tiroid hormonu alımı

 Dolaşımda aşırı miktarda hormon olması



Tiroid fırtınası

 Bir veya daha fazla tetikleyicinin varlığı

 Tiroid hormonunun periferik yanıtında değişiklik

 Artmış adrenerjik aktivite

 Tirotoksikozun uç bir klinik görünümü 
           Ciddi
                Akut
                Yaşamı tehdit eder 





Hipertiroidizm - Tiroid fırtınası

 Altta yatan patofizyolojik mekanizma net değildir

 Artmış tiroid hormon üretimi

 Artmış reseptör duyarlılığı

 Adrenerjik hiperaktivite ile ilgili belirti ve bulgular

 Olguların % 20-25’inde akut bir tetikleyici saptanmaz
  



Tetikleyici faktörler

 Enfeksiyon
 Diabetik ketoasidoz
 Hipoglisemi
 Hiperosmolar koma
 Radyoaktif iyot tedavisi
 Pulmoner emboli
 Aşırı tiroid hormonu alımı
 Radyokontrast ajanlar

 Antitiroid ilaçların yoksunluğu
 Vasküler olaylar
 Cerrahi
 Stres
 Doğum
 Eklampsi
 Travma
 Miyokard infarktüsü          





Tiroid Fırtınası Belirti ve Bulguları



Ayırıcı tanı
 Enfeksiyon ve Sepsis
 Sempatomimetik alımı (kokain, amfetamin, ketamin)
 Sıcak bitkinliği
 Sıcak çarpması 
 Deliryum tremens
 Malign hipertermi
 Malign nöroleptik sendrom 
 Hipotalamik inme
 Feokromasitoma
 İlaç yoksunluk sendromları (kokain, opiat)
 Psikoz
 Organofosfat zehirlenmesi



Laboratuar
 TSH 
 ST4 (tiroksin)
 ST3 (triiyodotironin)

 TSH düzeyinin düşük olması tek başına anlamlı değildir
                Kronik karaciğer hastalığı
                  Kronik böbrek hastalığı
                  Glukokortikoidler

  Komplike olmayan tirotoksikoz – Tiroid fırtınası
           Tiroid hormonlarının akut yüksekliği şart değildir



Laboratuar
 Tiroid antikorlarının ölçümü – Graves hastalığı

 Tam kan sayımı

 Elektrolitler

 Böbrek ve karaciğer fonksiyon testleri

 Glukoz (Hiperglisemi !)
       Katekolamin ile indüklenen insülin salınımının inhibisyonu
         Glikojenolizde artış
         Glukozun barsaktan emiliminde hızlanma

 Kortizol düzeyinde artma



Laboratuar - Görüntüleme
 Kan kültürü
 Beyin bilgisayarlı tomografi (BBT)
 Kardiyak  belirteçler
 Arteryel kan gazı
 Akciğer grafisi – Toraks BT

 Elektrokardiyografi
           Sinüsal taşikardi (% 40)
              Atrial fibrilasyon (% 10-35)………60 yaş üzeri, yapısal kalp hastalığı
              Prematür ventriküler kontraksiyonlar
              Kalp blokları
              Prematür atriyal kontraksiyonlar
              Atriyal flatter



Tedavi
 Destekleyici tedavi

 Tiroid hormon salınımının baskılanması

 Yeni hormon üretiminin baskılanması

 Periferal beta-adrenerjik reseptör blokajı

 T4’ün T3’e periferal dönüşümünün önlenmesi       



Tedavi
    Destekleyici bakım

 Havayolu, solunum ve dolaşımın desteklenmesi:
    Havayolu kontrolü, oksijen, damar yolu, kardiyak monitörizasyon

 Ateş: Soğuk uygulama
                Asetaminofen 325-650 mg PO/PR her 4-6 saatte bir
             Aspirin kontrendike (serbest T4’ü arttırabilir)

 Hidrasyon: IV salin
                            Hipoglisemi için % 5-10 dextroz

 Beslenme: Glukoz, tiamin, multivitamin, folat 
                            
 Kardiyak dekompanzasyon: AF, KKY
                                                              Hız kontrolü, inotrop, diüretik         
                                                           



Tedavi

    Tiroid hormon salınımının baskılanması

 PTU yükleme dozu 600-1000 mg po, her 4 saatte 200-250 mg
 Total günlük doz 1200-1500 mg
 NG veya PR verilebilir

 Metimazol yükleme dozu 40 mg, her 4 saatte 25 mg
 Total günlük doz 120 mg
 PR veriliyorsa 40 mg sulu solüsyon içinde
 

 PTU verilmesi önerilmektedir
 T4’ün T3’e periferal dönüşümünü bloke eder



Tedavi
    Yeni tiroid hormon üretiminin baskılanması

 Tionamid tedavisinden en az 1 saat sonra verilmelidir

 Lugol solüsyonu, 8-10 damla po her 6-8 saatte

 Potasyum iyodür, 5 damla po her 6 saatte

 İyopanoik asit, IV ilk 24 saat 1 gram her 8 saatte, 500 mg günde 2 kez
 
 İpodat, 0.5-3 g/gün po (tiroiditte veya tiroid hormon doz aşımında)

 Lityum karbonat (iyot alerjisi-tionamid ile agranülositoz varsa)
      300 mg po her 6 saatte (1200 mg/gün)
      Serum lityum düzeyi 1 mEq/L düzeyinde tutulmalı



Tedavi

    Beta adrenerjik reseptör blokajı

 Propranolol, IV 1-2 mg yavaş bolus, 10-15 dakikada tekrarlanır

 Doz başına po 20-120 mg, 160-320 mg/gün bölünmüş dozlarda

 Esmolol

 Rezerpin

 Guanetedin



Tedavi

    T4’ün T3’e dönüşümünün önlenmesi

 Hidrokortizon, 100 mg IV, takiben 100 mg günde 3 kez

 Deksametazon, 2 mg IV her 6 saatte



Tedavi

    Tetikleyici olay tedavisi

 Tetikleyici tüm faktörler araştırılarak ortaya konulmalı

 Uygun tedavi sağlanmalı
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