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Hipotiroidi
ve
Miksodem Komasi

Hipotiroidi

+ Tiroid hormonu Uretimi veya sekresyonunun yetersizligi
» Esas 6zelligi genel bir hipometabolizma hali

* Kadinlarda sk (% 0.6 -5.9)

En sik nedenleri

— Iyot eksikligi
— Otoimmun hastalklar (Hashimoto tiroiditi)
— Iyatrojenik nedenler

— Idiyopatik nedenler

Klinik

- Halsizlik

- Kilo alimi

- Soguk intoleransi

- Menstrual bozukluk
- Konstipasyon

- Infertilite

Klinik

- Kisk ve kaba ses

- Hipotermi

- G6z gevresinde 6dem

- Cilt degisiklikleri

- Gode birakmayan 6dem

- Bradikardi




Tedavi

* Komplike olmayan hipotiroidi
- Levotiron (T4)
Baslangig dozu 50-100 pg/giin PO
Artirilarak 75-150 pg/gun’e ¢ikilir
6-8 hafta sonra kontrol
« Basit hipotiroidinin acil serviste tedavisi

gerekmez

Miksodem Komasi

- Hipotiroidinin siddetli bulgulari ile karakterize
- Olimcdil

- Hizl tani ve etkin tedavi gerektirir

Tetikleyen Faktorler

» Enfeksiyon

* Soguda maruziyet

» Travma

» Strok, KKY...

* Yetersiz tiroid hormon replasman tedavisi

+ Onceden tani konmamis hipotiroidi

Primer Miksiderm Miksidemn
(ayincr nitelikier)
Kuru saglas, kinl incelmis, zayil
Yeterl] hafiza bozukluklan,
c serebrasyon prikozlar
ortaya gikabilir
Viiz ve giiz kapaklaninin ddemi
Kalin di, Alsiller kflanin kayby
konugma zorlugu

Kalin desindien ses
Sofukluk hissi
Terlemede azaima.

Byt kalp,
zayitkalp sesler, Deri daha kuru
predikardiyal agr (ara sira)

Hipertansiyon isikga)
Deri, kury, kalin, pullu, 7t
sofuk tollkiler e
keratosiz), sanmst renk (/4
(karotenemiy

Yavag nabiz

Askitfer
Meroraji

hastalfan ile safhalaninda
ontaya gikabilic

Zayilk

Refleksles uzarnis yilesme:

Laboratuvar

* Anemi

* Hipoglisemi

* Transaminazlar, CPK, LDH t
* Hiperkolesterolemi

* Kangazianormallikleri

* Hiponatremi




Tedavi igin tani akla

Tedavi

+ ABC

* Monitarizasyon

getmlme“ « Elektrolit ve sivi destegi (diltisyonel hiponatremiye dikkat
edilmeli)
» Tetikleyen sebepler hizla tedavi edilmeli
Tedavi Tedavi

Tiroid replasmani
-Levotiron (T4) 500 ug IV, NGS yikleme,
50-100 pg/giin idame
-Liyotironin (T3) 10-25 pg IV, NGS 8 saataraiile
-Levotiron 200 pg + Liyotironin 25 pug IV yikleme,
levotiron 50-100 pg/ guintliyotironin 8 h'te bir
10 pg idame

* Hidrokortizon 100mg 8h veya 50mg 6h ara ile IV
* Isi kaybi1 dnlenmeli, gerekirse eksternal 1sitma yapilmali

+ Hipoglisemide IV dekstroz

TIROTOKSIKOZ

Tirotoksikoz

- Tiroid hormon fazlaligi
- Kadinlarda 10 kat fazla
-20-50 yasta sk




Tirotoksikoz Nedenleri

- Hipertiroidisiz tirotoksikoz

- Primer hipertiroidizm Subakut tiroidit

Graves hastaligi Sessiz tiroidit

Tirotoksikoz factita
Toksik multi noddiler guatr

Adenom infarkt
Toksik adenom

- Sekonder hipertiroidi
Tiroid karsinom metastazlari
TSH salgilayan hipofiz adenomu
ilaglar (Jod-Basedo!

dlar ( w) Tiroid hormonuna direng send.

Gestasyonel tirotoksikoz

TIROTOKSIK KRiZ
Labaratuvar

* Nadir, hayati tehdit eden, hipertroidizme bagh
- Serbest T3ve T4 1N, TSH | hipermetabolik durum

- T3 1 daha belirgin + Asiri tirotoksikoz bulgulari ile karakterize

- Bilirubin, KC enzimleri ve Ferritin

+ Ates, ndbetler, kusma, ishal ve sariligin eslik ettigi bir
- Anemi

alevlenme
- Trombositopeni
» Tedavi edilse bile mortalite %30




Tetikleyen Faktorler

- Enfeksiyon

- Travma, cerrahi

- Hastalklar (DKA, MI, KKY, SVH, PE...)
- Tedavinin yarim birakilmasi

- lodinalimi

- Tiroidin palpasyonu

Ayirici Tani

- Sepsis

- Sicak garpmasi

- Deliryum tremens

- Malign hipertermi

- Malign néroleptik sendrom
- Feokromatozis

- Zehirlenmeler (kokain,amfetamin)

Tedavi

Tani klinik supheye dayanir ve
tedaviye ampirik olarak hemen
baslanir

Tirotoksik Krizde Tedavi

« ABC
» Destek tedavi

» Spesifik tedavi

Hormon sentez blokérleri
Hormon salinim blokérleri

Hormon etki blokorleri

Hormon Sentez Blokorleri

* Propiltiourasil

600 mg baslangic

200-300 mg idame 6h ara ile PO, NGS, rektal
* Metimazol

40 mg baslangig

25 mg 6h ara ile PO, NGS, rektal

Hormon Salinim Blokorleri

- Iyot
Potasyum iyodur (SSKI)
4x5 damla PO
Lugol solusyonu 4x10 damla PO
Sodyum ipanoat (telepaque)

- Lityum karbonat




Hormon Etki Blokorleri

» Beta Blokerler
- Propranolol 4h ara ile 2mg IV veya
40-60mg oral
- Esmolol 500mcg/kg IV bolus
50-200mcg/kg/dk inflizyon

« Steroidler
- Hidrokortizon 100mg IV 8h ara ile
- Deksametazon2mg IV 6h ara ile
» Antipretikler, soguk uygulama

* Presipitan faktore yonelik tedavi

ADRENAL KRiz

T

lipotalamus CRH Sekonder

adrenokortikal

yetmezlik

Adrenal Primer
ko:teks adrenokortikal
yetmezlik

Adrenal Yetmezlik

Primer: Adrenal bezin
yetersizligi
Sekonder: Hipofizin veya hipotalamo-hipofizier

aksin bozukluguna bagli

Adrenal Hormonlar

Korteks
Glukokortikoid
Mineralokortikoid
Androjenik steroidler
Medulla
Epinefrin
Norepinefrin




Primer Adrenal Yetmezlik
(Addison Hastaligi)

Adrenal bezde hasar var
Bezin %90’ inin hasar gérmesi gerekir
Kortizol ve minerelokortikoid salinimi azalir

Septik soklu hastalarin %20-50’sinde PAY

Primer AY Sebepleri

- Idiyopatik atrofi (Otoimmun, adrenoldkodistrofi)

- Infeksiyon
HIV (ABD’de ensik)
Tbc (tim dinyada ensik)
- Infiltratif hastaliklar
Amiloidoz

Sarkoidoz

Primer AY Sebepleri

- Adrenal bezde hemoraji/tromboz
Antikoagulan terapi
Agr sepsis

- Metastaz

- Hormon yapiminda yetersizlik

- Radyasyon, bilateral adrenalektomi

Sekonder AY

ACTH veya Kortikotropin saliniminda yetersizlik

Glukokortikoid ve androjen yetersizligi
Mineralokortikoidler etkilenmez

Yogun bakimdaki hastalarin %31’inde SAY

Sekonder AY Sebepleri

- Eksojen glokukortikoid tedavisi (en sik)

- infiltrasyon

- Tumorler

- Postpartum pitlter nekroz(Sheehan Send.)
- Kafa travmasi

- Pitlter cerrahi veya radyasyon

ADDISON HASTALIGT

sk T
‘memistan o
Fgmamasyon
Oer pigmentasyan

Saglarin boyulagomase.




+ Akut, yasami tehdit eden kortizol ve aldesteron
yetmezIigi
+ Sok ve koma tablosu zamaninda ve etkili bigimde tedavi

edilmezse 6lUm

Adrenal Kriz Sebepleri

Steroid ani kesilmesi (en sik)
Adrenal yetersizlige eklenen stres
Adrenal bezde olusan gizli patolojiler
Kanama, tromboz
HPA aksinda ciddi yetmezlik
Kafa travmasi
Hipofizadenomunda kanama
Postpartum kanama (Sheehan send.)

Klinik

Hipotansiyon
Karin agrisi, yan agrisi
Nérolojik defisit (mental bzk.)

Bas agrisi

Gorme kaybi

Ates, bulanti, kusma
Dehidratasyon, hipoglisemi
» Sok

Adrenal Krizde Laboratuvar

Hiponatremi

Hiperkalemi

Hipoglisemi

Anemi, eozinofili, lenfositoz

BUN, Kreatin 1

Plazma ve idrar kortizolli |, ACTH 1




Tani

+ Acilde direkt tani koyucu test yok, klinik stiphe
Onemli
» Kanda kortizol ve ACTH dulzeyleri dlgulir
» Rastgele élguilen kortizol<18 pg/dL
* ACTH Stimilasyon testi
250 pg Sentetik ACTH (cosyntropin) V
60dk sonra

Serum kortizol >18 pg/dl = normal

Tedavi

+ Bazal kortizol ve ACTH dlizeyi igin kan alindiktan

sonra
- Hidrokortizon 100mg IV 6h ara ile veya
10mg/h IV inflizyon
- Metilprednizolon 20-30mg IV

Tedavi

%5 Dextroz+Serum Fizyolojik 1L/saat
Presipitan faktorler tedavi edilmeli
Vitaller, idrar miktari ve elektrolitler takip

ik asamada mineralokortikoid gerekmez

Adrenal Krizin Onlenmesi

+ Hasta mutlaka hastaligi hakkinda bilgilendirilmeli
* Minor streslerde steroid dozu 2-3 kat 1
* Major streslerde steroid dozu 5-10 kat 1

» Hasta 48 h'ten uzun siren kusma ve ishalde mutlaka

hastaneye basvurulmali

Feokromasitoma

Feokromositoma

miktarlarda
katekolaminler
salgilar, genelde

L Artan dopamin

sali e malignant

rimoris cagristnr.
Hipertansiyon
devaml veya

Wasokonstriksivon periferik
resistanst ve kan basince
artirir

Feok k hticre

Asirt artms iferik
waskiiler resistansi ve hipertansiyona neden olur.




K-E esit, 30-40 yaslarda pik

Tim HTlarin %0.5011’i

%60’inda kalici ve devamli HT, %5’inde kan basinci

normal

102/100.000

Tm %90 adrenal bezde, siklikla sagda, %80 unilateral

ve soliter, %10 malign

BIRLIKTE GORULEBILEN HASTALIKLAR

— Kolelitiyazis

— Renal arter stenozu

— Nérofibromatosis

—MEN lIA/IIB

— Vonhippel lindau sendromu
— Mukozal nérinom

— Meduller troid Ca

HT atagini baslatan faktorler

- Anestezi indiiksiyonu

- Egzersiz

- lkinma (defekasyon, miksiyon)

- Siddetli 6kstirik

- Karin muayenesi veya travmasi

- TUmorin palpasyonu

- BT/IVP gekimesi (kontrast madde)

- llaglar

Feokromositomanin Klinik Ozellikleri

Palpitasyony’

Asgin katekolaminlerin salinimn sonucu
olusan sekonder semptomlar genelde
parcksismaldir. Feokremositoma
hastalaninim %90'dan fazlasi, bas agriss
palpitasyon ve terlemeyi ya tek bagina
veya kombine olarak pézakir,

+ Basagrisi %80 Feokromastoma

 Terleme %71 Triadl
* Carpinti %64

Tani

» Katekolaminlerin kanda ve metabolitlerinin

(VMA, metanefrin) 24h'lik idrarda dlgimu

« [drar testleri kan tetkiklerinden daha anlamli




Goruntuleme Tedavi

+ Katekolamin blokajrigin

Fenoksibenzamin (a bloker)

* Kitleyi tespitte USG, BT, MRI, sintigrafi ve PET kulanilir
10mg 2x1 PO baslangic
+ Adrenal bez lokalizasyonunda gérilen her kitle aksi ispat
+ Katekolamin sentez inhibitori
edilene kadar feokromasitoma olarak kabul edilmeli
Metirozin 250mg 1x1 PO

+ Kesintedavi CERRAHI

Guncel yaklagsim—Laparoskopik adrenelektomi

Tedavi

» Selektif ax blokerler

Prazosin, terazosin, doksazosin

TESEKKURLER

* ave (3 bloker

Labetolol HT kontroltinde, HT krizi tetikleyebilir

* Nitroprussid, Ca kanal blokeri




